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Étapes préexécutoires et postexécutoires 
générales 


Certaines actions doivent être effectuées avant de procéder à une méthode de soins et après l'avoir 
accomplie. Ces actions constituentles étapes préexécutoires et postexécutoires générales applicables 
aux différentes méthodes de soins présentées dans ce guide. Elles assurent l'application appropriée 
des principes de soins et sont regroupées ici afin d'alléger le texte de chacune des méthodes. 


Étapes préexécutoires générales Justifications 


Consulter le plan thérapeutique 
infirmier (PTI) et le plan de soins 
et de traitements infirmiers (PSTI). 


PTI: Afin de prendre connaissance 
des besoins prioritaires de la 
personne soignée et des directives 
infirmières associées. 

PSTI: Afin de connaître les soins et 
les traitements à exécuter pendant 
le quart de travail. 


B| Vérifier l'ordonnance médicale, s'il y a lieu. Pour les soins ou les traitements qui 
requièrent une ordonnance 
médicale. 


c| Rassembler tout le matériel 
nécessaire. 


Pour éviter les déplacements inutiles 
et exécuter plus efficacement la 
méthode de soins sans en 
interrompre le déroulement. 


D| Procéder à l'hygiène des mains. C'est le meilleur moyen de prévenir 
la propagation des infections. Le 
lavage des mains permet de déloger 
les agents pathogènes présents 

à la surface de la peau, qui sont 
susceptibles de contaminer un 


autre organisme. 


Cette étape fait partie des 
précautions universelles de base 
recommandées par Santé Canada. 
Elle doit être effectuée avant et 
après tout contact avec la personne 
soignée. 


Étapes préexécutoires et postexécutoires générales 


” 


énérales 


écutoires g 


2 


t postex 


ires e 


éexecuto 


, 


Etapes pr 


g Approcher la surface de travail, 


Étapes préexécutoires générales 


El Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 


S'assurer que la personne porte un bracelet d'identité et que celui-ci est lisible et 
solidement attaché. Sinon, le changer. 


Demander à la personne de dire son nom au complet, ainsi que sa date de naissance, et 


s'assurer que les informations données sont identiques à celles figurant sur le bracelet. 


Expliquer la procédure de soins à 
la personne. 


Adapter les explications selon la 
capacité de compréhension de 
la personne. 


la désinfecter et y disposer le 
matériel. 


Disposer l'environnement de travail 
de façon qu'il soit pratique et 
sécuritaire pour vous et pour la 
personne soignée. 


Nettoyer et désinfecter la surface 
de travail avec une lingette 
désinfectante avant d'y déposer 
le matériel. 


: H| Assurer le maintien d'un environnement propre en fermant la porte et les fenêtres. 


; 1 Assurer l'intimité de la personne. 


pousse 


Si la porte est munie d'une fenêtre 
ou si la chambre comporte plus d'un 
lit, tirer les rideaux. 


AN Régler la hauteur du lit de façon à 
pouvoir effectuer les interventions 
en gardant le dos droit 
(généralement à la hauteur 
du pubis). 


Étapes préexécutoires et postexécutoires générales 


Pour identifier la personne de 
manière fiable. Le bracelet est mis 
au poignet de la personne dès son 
admission. 


Pour permettre à la personne de 
connaître les soins qui lui seront 
prodigués, favorisant ainsi une 
meilleure collaboration de sa part. 


Un espace de travail adéquat et 

une bonne disposition du matériel 
contribuent à une exécution efficace 
de la méthode de soins et évitent 

la contamination accidentelle 

du matériel. 


La désinfection de la surface de 
travail rend celle-ci exempte 
de microorganismes. 


Fermer la porte et les fenêtres réduit 
le nombre d'agents aérobies 
ambiants et les courants d'air. 


Pour respecter la pudeur de la 
personne et aider celle-ci à exprimer 
plus aisément certains malaises, le 
cas échéant. 


Pour respecter les principes 

de déplacement sécuritaire des 
bénéficiaires (PDSB) et prévenir 
l'étirement des muscles du dos 
au moment de la mobilisation de 
la personne ou des mouvements 
nécessaires pour effectuer la 
méthode de soins. 


} 
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Justifications 


Pour favoriser son repos à la suite 
des soins qui lui ont été prodigués 
et éviter les chutes. 


Al Réinstaller la personne dans le lit. 


S'assurer que la personne est 
installée de façon confortable 
et sécuritaire. 


sessessssosoo 


B| Placer la cloche d'appel à la portée 


Pour permettre à la personne 
de la personne. 


d'appeler un membre du personnel, 
au besoin. Cette action fait partie 
des mesures de sécurité de base. 


E] Procéder 
à l'hygiène 
des mains. 


Pour prévenir la propagation 
des agents pathogènes. 

Le lavage des mains doit être 
effectué avant et après tout 
contact avec la personne 
soignée. 


[D Consigner la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. Pour assurer la continuité des 


Apposer sa signature et l'abréviation de son titre professionnel à la fin des notes soins et attester la qualité de la 
d'évolUtion surveillance clinique de la personne. 


Les notes d'évolution doivent 
respecter les normes de 
consignation des soins de l'Ordre 
des infirmières et infirmiers du 
Québec (0110). 


APP PPT TEE TELL LILI ELLE EEE EE EECECELCEECEEELEEELELEELELEELE 


LE. Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI à la suite de l'évaluation Pour assurer l'accès aux décisions 
clinique effectuée pendant les soins, s'il y a lieu. cliniques prises et contribuer 
à favoriser la continuité des 
soins dans une perspective de 
collaboration interprofessionnelle. 


Notes 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Inspecter la surface des mains. 

Garder les ongles courts. 

Éliminer le vernis à ongles ou les ongles artificiels. 

Éviter de porter des bagues, des bracelets ou une montre. 
Se placer face à l'évier. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


(6) Procéder à l'hygiène des mains. 
6.1 Se laver les mains avec du savon. 
6.2 Utiliser une mousse ou un gel désinfectants. 


ÉTAPE POSTEXÉCUTOIRE 


La D Utiliser une crème hydratante protectrice. 


MONIQUE DUPUIS, 68 ans, souffre d'arthrose. Elle est admise dans votre unité 
en prévision de la pose d'une prothèse totale de la hanche droite. Vous devez lui 
rendre visite à plusieurs reprises dans la journée afin de procéder à diverses 
évaluations (prise des signes vitaux, collecte de données, examen physique: etc.) 


Notions de base ..............00..110001100eeeeeeereeeeee 


Une bonne hygiène des mains constitue la meilleure protection contre la trans- 
mission d'agents pathogènes pouvant causer une infection. En milieu clinique, 
le lavage des mains est essentiel pour prévenir la transmission des infections 
nosocomiales. || doit être exécuté: 


e avant et après chaque intervention auprès des personnes soignées; 

e au moment de la manipulation de nourriture ou de médicaments; 

e àla suite du retrait des gants; 

e àla suite de tout contact avec des liquides biologiques; 

e lorsque les mains sont visiblement souillées ; 

e après être allée aux toilettes ; 

e avant et après avoir mangé; 

e après s'être mouchée ou après avoir manipulé un mouchoir souillé ; 

e après avoir toussé ou éternué dans ses mains. 

Afin de diminuer le risque de transmission d'agents pathogènes, il est recommandé 


de ne pas porter de bagues, de montre ni de bracelets, de garder les ongles courts 
et d'éviter le vernis à ongles et le port d'ongles artificiels. 


Afin de prévenir la propagation des infections, il importe d'informer les personnes 
soignées et leurs visiteurs de la nécessité et de la fréquence du lavage des mains, 
ainsi que de l'utilisation d'une mousse ou d'un gel désinfectants pour les mains. 


Matériel "2. 


e Distributeur de savon ordinaire ou 
de savon antiseptique bactéricide D 

e Serviettes de papier @ 

e Mousse ou gel désinfectants pour les 
mains (à base d'alcool 70 %) @ 

e Évier (idéalement muni d'un dispositif 
automatique ou d'une pédale) 


G Hygiène des mains 


Inspecter la surface des mains 
afin d'y déceler toute plaie, 
crevasse, gerçure où coupure. 


Le cas échéant, s'assurer de couvrir 
la blessure avec une pellicule 
transparente après le lavage des 
mains. 


2) Garder les ongles courts (moins 
de 5 mm) et limés. 


(6) Éliminer le vernis à ongles ou les ongles artificiels. 


Éviter de porter des bagues, des bracelets ou une montre. Au besoin, porter 


la montre très haut au-dessus du poignet. 


Relever les manches au-dessus des poignets, s'il y a lieu. 


L'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (0110) vous recommande de ne pas porter de bague dans l'exercice 


de vos fonctions. Pourquoi? 


[5 Se placer face à l'évier et éviter tout contact des mains et de l'uniforme avec 


celui-ci. 


rence LERTE CLINIQUE 


Contamination par contact avec une surface 


Si les mains entrent en contact avec l'évier pendant le lavage des mains, il faut 
reprendre la procédure. À la suite d'un contact avec une surface, les mains sont 


considérées comme contaminées. 


Les blessures peuvent abriter des 
agents pathogènes transmissibles 
à la personne soignée et devenir 
une porte d'entrée pour les agents 
pathogènes externes. 


La pellicule transparente forme une 
barrière protectrice qui ferme cette 
porte d'entrée; elle permet de 
compléter un lavage de mains efficace. 


Car la majorité des agents 
pathogènes présents sur les mains 
se trouvent sous les ongles, 

en milieu humide, et sont difficiles 
à déloger par l'action mécanique 
du lavage des mains. 


Carils présentent des fissures qui 
favorisent la prolifération et la 
colonisation bactériennes. 


Car ces objets favorisent la rétention 
d'agents pathogènes. La peau se 
trouvant sous une bague abrite une 
colonisation bactérienne importante. 


Car les surfaces sont considérées 
comme contaminées. 


Hygiène des mains 


Étapes exécutoires 


: 6) Procéder à l'hygiène des mains selon l'une des méthodes suivantes: 
6.1 Se laver les mains avec du savon ordinaire ou du S 
6.2 Utiliser une mousse ou un gel désinfectants pour les mains. 


avon antiseptique bactéricide. 


N'OUBLIEZ PAS 


L'utilisation d'un savon antiseptique bactéricide est requise 

lorsqu'il faut réduire la flore microbienne présente sur les mains, 

notamment dans les situations suivantes: 

e avant toute procédure invasive (p. ex. l'installation d'un cathéter 
intraveineux); 

e avant tout contact avec une personne à risque (p. ex. des 
personnes immunodéprimées); 

e après tout contact avec une personne faisant l'objet de 


précautions de contact. 
EL CES LR CC om: 


Avant d'entrer dans la chambre de madame Dupuis, quel type de lavage de mains devriez-vous privilégier ? 


C e a e a a E 


6.1 Se laver les mains avec du savon ordinaire ou du savon antiseptique bactéricide. 


6.1.1 Ouvrir le robinet et régler 
la température de l'eau 
à tiède. 


6.1.2 Mouiller les mains et 
les poignets. 
Maintenir les avant-bras 
à un niveau inférieur à 
celui des coudes. 


6.1.3 Appliquer une petite 
quantité de savon 
(environ la taille d'un 
25 cents) sur les mains 
et le faire mousser 
abondamment. 


Hygiène des mains 


Car une eau trop chaude élimine une 
grande partie de la couche d'huile 
protectrice présente à la surface 
de la peau. 

Car une eau trop chaude ou trop 
froide dessèche davantage la peau 
que l'eau tiède. 


EE 


Car l'eau doit s'écouler de la région 
la moins contaminée vers la région la 
plus contaminée, les mains étant 
considérées comme les plus 
contaminées. Cette procédure 
permet de rejeter les agents 
pathogènes dans l'évier. 


Utiliser une trop grande quantité d 

savon antiseptique bactéricide peut 
entraîner le dessèchement et fl 
l'irritation de la peau. i 


6.1.4 


6.1.5 


6.1.6 


6.1.7 


Justifications 


Car la friction et le frottage des 
mains délogent la saleté et les agents 
pathogènes de la flore transitoire. 


Frotter les paumes des 
mains ensemble en 
effectuant un mouvement 
circulaire pendant 

un minimum de 

20 secondes. 


Car le savon doit pénétrer sous les | 
ongles pour détruire ou déloger 
les agents pathogènes. 


Nettoyer les ongles en 
frottant le bout des 
doigts de chaque 
main dans la paume 
de la main opposée. 


Car le frottage des mains permet de 
déloger les agents pathogènes qui, 
autrement, ne seraient pas détruits 
par le savon (p. ex. les spores de 
Clostridium difficile). 


Entrecroiser les doigts 
en frottant pour nettoyer 
les espaces interdigitaux 
en face palmaire et 
dorsale, puis frotter 

le dos des mains. 


Car le frottage des mains permet de 
déloger les agents pathogènes qui, 
autrement, ne seraient pas détruits 
par le savon (p. ex. les spores de 

C. difficile). 


Frotter chaque pouce en 
l'entourant avec la main 
opposée, en alternance. 


Entourer le pouce gauche 
avec la main droite et le 
frotter en effectuant des 
mouvements circulaires 
tout en dirigeant les 
doigts vers l'évier. 


Répéter le mouvement 
avec l'autre pouce. 


Hygiène des mains 


Étapes exécutoires 


6.1.8 Frotter les poignets. 


6.1.9 Rincer les mains à l'eau 
tiède, des poignets vers 
les doigts, tout en 
Maintenant les mains 
à Un niveau inférieur 
à celui des coudes. 


6.1.10 Bien sécher les mains 
avec une serviette de 
papier, de la partie la 
plus propre à la partie 
la moins propre, soit des 
doigts vers les poignets. 
Utiliser une nouvelle 
Serviette de papier 
pour chaque main. 


6.1.11 Fermer le robinet. 


En l'absence de dispositif 
automatique ou de pédale, 
utiliser une serviette de 
papier propre et sèche 
pour le fermer. 

Éviter de toucher le 
robinet avec les mains. 


Passer à l'étape @. 


Nommez trois situations qui nécessitent obligatoirement un lavage de mains à l'eau et au savon. 


6.2 Utiliser une mousse ou un gel désinfectants pour les mains. 


O Hygiène des mains 


= — ————— a — 


Car ils peuvent être facileme 
contaminés lors des Soins a 
être nettoyés. Oven 
Car l'eau doit s'écouler de 
la moins contaminée vers] 
plus contaminée, les mai 
considérées comme les 
contaminées. 


la Tégion 
a région la 
plus 


Car en essuyant les mains de la Partie 
la plus propre (doigts) à la Partie [a 
moins propre (poignets), le risque de 
contamination par des agents 
pathogènes présents sur les Poignets 
et les avant-bras est diminué. 


Car le robinet est considéré comme 
contaminé. Les agents pathogènes ) 
pourraient se propager par capillarité 

si la serviette de papier est mouillée. 


Si les mains sont exemptes de 
Souillures visibles, la mousse ou | 
le gel désinfectants peuvent être 
utilisés avant et après tout contact 
avec la personne soignée, toute 
manipulation de nourriture et eR 
médicaments et après le retrait i 
gants. Ils ne peuvent remplacer i 
lavage des mains avec du savon i: 
suite d'un contact avec une pers% 
porteuse du C. difficile. 


cs Étapes exécutoires Justifications 


Car une trop grande quantité de 
mousse ou de gel désinfectants 
prolonge inutilement le temps de 
désinfection des mains. En revanche, 
une quantité insuffisante ne permet 
pas une désinfection adéquate. 


6.2.1 Appliquer la quantité d'une 
compression complète de 
la pompe (environ 3 mL) 
de mousse ou de gel 
désinfectants dans la 
paume d'une main. 


6.2.2 Frotter les deux paumes 
l'une contre l'autre pour 
y répartir la mousse ou 
le gel désinfectants. 
Tremper ensuite les 
ongles de chaque main 
dans la paume de la 
main opposée. 


Car la mousse ou le gel désinfectants 
doivent pénétrer sous les ongles pour 
détruire les agents pathogènes qui 
s'y sont logés et éviter une 
colonisation. 


6.2.3 Frotter les paumes et le 
dos des mains dans un 
mouvement circulaire 
pendant au moins 
20 secondes. 


Car le frottage des mains permet 
d'étendre la mousse ou le gel 
désinfectants sur toute la surface 
des mains. 


6.2.4 Entrecroiser les doigts en frottant pour nettoyer les espaces inter- Afin d'assurer la répartition de la 
digitaux, puis frotter chaque pouce en l'entourant avec la main opposée, mousse ou du gel désinfectants sur 
en alternance. toute la surface des doigts. 

6.2.5 Frotter les poignets. Car ils peuvent facilement être 


contaminés lors des soins et doivent 
être nettoyés. 


6.2.6 Frotter les mains jusqu'à assèchement complet du produit nettoyant. Car l'évaporation de l'alcool contenu 
dans le produit assure son efficacité. 


Nommez trois situations précises pour lesquelles un lavage de mains avec une mousse ou un gel désinfectants est suffisant. | 


Étape postexécutoire Justification 


© Utiliser une crème hydratante protectrice. Afin de prévenir l'assèchement de la 
peau ou l'apparition de gerçures sur 


les mains. Une peau saine est la 
première protection du corps. 


Hygiène des mains 


y ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPE PRÉEXECUTOIRE 


re 
3 G) Se laver les mains avec du savon antiseptique. 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


€ Mettre les gants stériles. 
2.1 Ouvrir l'emballage extérieur et retirer délicatement l'enveloppe intérieure, 


2 Déposer l'enveloppe Sur une surface propre, désinfectée et sèche. 
3 Déplier les rebords intérieur et supérieur de l'enveloppe. 

4 Saisir les rebords du centre de l'enveloppe et les ouvrir de façon à exposer les gants. 
5 Déterminer quel gant correspond à la main dominante, 

6 Saisir le repli du gant destiné à la main dominante. 

7 Entenant le gant par le repli du poignet, le glisser avec précaution 


dominante, 
2.8 Glisser les doigts gantès sous le repli extérieur du poignet du deuxième gant, 


2.9 Mettre lentement le deuxième gant. 
2.10 Entrelacer les doigts, 


Retirer les gants stériles. 

31 De la main non dominante, saisir le gant de l'autre main en pinçant le 
au milieu du poignet. 

3.2 Avec la main nue, insérer l'index et le majeur sous l'autre gant, 

3.3 Tirer le gant vers le bas jusqu'à ce qu'il recouvre le premier gant retiré, 


ÉTAPE POSTEXECUTOIRE 


= © Procéder à l'hygiène des mains, 


sur la main 


N ND NN © NN ND 


haut de calut 


) 


MONIQUE DUPUIS, 68 ans, a été opérée pour la pose d'une prothèse totale de la 
hanche droite hier. Le médecin la visite afin de retirer le pansement opératoire 
et de vérifier la plaie. || vous demande de l'assister. 


Notions de base 


Le port de gants stériles est indiqué dans toute procédure exigeant la manipulation 
de matériel stérile avec les mains telle que la réfection d'un pansement chirurgical. 
Ces gants permettent d'éviter que: 


CELELELEEEEEEE EEE EEE EEE EE EEE EE ET EEE EE TEL EE EEE EEE EL EL ELLE ELLE) 


e laflore bactérienne présente sur la peau des mains contamine les plaies de la 
personne soignée; 


e les mains de l'infirmière entrent en contact avec des liquides ou des matières 
biologiques potentiellement contaminés ou infectés. 


Matériel 


Paire de gants stériles 


CCEEEEEEELCEE EEE CE EELEL EE LIL ELLES) 


Étape préexécutoire Justification 


D Se laver les mains avec du savon antiseptique. Afin de détruire les microorganismes 
présents à la surface de la peau. 


Étapes exécutoires Justifications 


(2) Mettre les gants stériles en suivant les étapes ci-après. Pour assurer des manipulations 
stériles dans un contexte de soin 
aseptique. 


N'OUBLIEZ PAS 


On doit toujours vérifier si la personne est allergique au latex. Dans 
ce cas, il faut utiliser des gants stériles de vinyle ou de nitrile. 


Port de gants stériles GD 


 Justificati 
Étapes exécutoires ons 


SITUATION 


p stérile. Devez-vous mettre 


PSE a r i ent sur un cham 
Le médecin vous demande de lui donner des instruments qui se trouY 


des gants stériles pour le faire? Justifiez votre réponse. 


La délicatesse réduit au minimum 
le risque de briser l'enveloppe 
intérieure. 


2.1 Ouvrir l'emballage extérieur 
et retirer délicatement 
l'enveloppe intérieure 
contenant les gants. 


Car tout objet stérile manipulé sous 
le niveau des hanches ou hors dela 
vue est considéré comme contaminé, 


2.2 Déposer l'enveloppe sur une surface propre, désinfectée et sèche, dont la 
hauteur se situe au-dessus du niveau des hanches. 


Afin que l'enveloppe puisse se 


2.3 Déplier les rebords inférieur Rte 
maintenir ouverte. 


et supérieur de l'enveloppe 
en s'assurant de les déplier 
complètement. 


Afin d'accéder aux gants sans que 
l'enveloppe ne se referme sur 
elle-même. Le cas échéant, les gants 
sont contaminés, et il faut reprendre 
la procédure. 


2.4 Saisir les rebords du centre 
de l'enveloppe et les ouvrir de 
façon à exposer les gants. 


Port de gants stériles 


Lorsque vous ouvrez l'enveloppe, en dépliant les rebords de celle-ci, l'un des rebords se referme et entre en contact 
avec les gants. Les gants sont-ils toujours stériles ? Justifiez votre réponse. 


2.5 Déterminer quel gant correspond à la main dominante. Afin de favoriser une meilleure 
dextérité et de diminuer le risque de 
contamination. 


2.6 Saisir le repli du gant destiné 
à la main dominante avec le 
pouce et les deux premiers 
doigts de la main non 
dominante. 


Chaque gant possède un repli d'une 
largeur d'environ 5 à 10 cm au niveau 
du poignet qui permet la prise du 
gant avec la main nue. 


S'assurer de ne toucher que 
la surface intérieure du gant. 


Parce que la bordure intérieure du 
repli sera ultérieurement en contact 
avec la peau de l'infirmière. 


Le positionnement de la main, 
lorsque le gant est mis, doit assurer 
un dégagement qui minimise les 
risques de contamination. 


2.7 En tenant le gant par le repli 
du poignet, le glisser avec 
précaution sur la main 
dominante en s'assurant 
que sa main pointe vers le 
haut et qu'elle est plus 
haute que les hanches. 
Éviter que la surface extérieure # x Il y a contamination dès que la 
du gant entre en contact avec Rai a surface extérieure du gant touche 
le poignet. Le cas échéant, une surface contaminée (poignet, 
jeter le gant et recommencer table, rideau, etc.). 
la procédure. 


S'assurer que le pouce et les doigts sont insérés au bon endroit. 


Car l'intérieur du repli du gant est 


2.8 Glisser les doigts gantés sous 
stérile. 


le repli extérieur du poignet du 
deuxième gant en maintenant 
écarté le pouce de la 

main dominante. 


En maintenant le pouce écarté, 
on prévient sa contamination 
accidentelle. 


La lenteur d'exécution prévient les 
contaminations accidentelles qui 
pourraient échapper à la vigilance 
de l'étudiante. 


2.9 Mettre lentement le deuxième 
gant en s'assurant que la main 
gantée n'entre pas en contact 
avec la peau de la main nue. 

Le cas échéant, recommencer 
la procédure avec un nouvel 
emballage de gants. 


Port de gants stériles 


Étapes exécutoires 


2.10 Entrelacer les doigts de manière 


à bien ajuster les gants autour 
de ceux-ci. 


Garder les mains au-dessus 
des hanches en tout temps. 


3.1 De la main non dominante, saisir 
le gant de l’autre main en 
pinçant le haut de celui-ci 
au milieu du poignet. 


Le tirer vers le bout des doigts 
en le retournant à l'envers. 


Garder le gant dans la paume 
de la main gantée. 


Éviter que la peau entre en 
contact avec la surface 
extérieure du gant. 


3.2 Avec la main nue, insérer l'index 
et le majeur sous l'autre gant 
jusqu'à la base de la paume 
de la main. 


3.3 Tirer le gant vers le bas jusqu'à 
ce qu'il recouvre le premier 
gant retiré pour former 
une boule. 


Jeter les gants à la poubelle. 


© Port de gants stériles 
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Afin d'assurer une meilleure 
dextérité. 


Tout objet placé sous Je Niveau 
hanches ou hors de la vue est 
considéré comme contaminé 


Afin que la partie souillée du gant 
soit emprisonnée et n'entre pas 
en contact avec la peau. 


Pour faciliter le retrait du deuxième 
gant. ) 


Ainsi, les surfaces contaminées sont 
contenues dans la boule. 


Pour éviter la propagation d'agents M 
pathogènes. | 


Étape postexécutoire Justification 


O Procéder à l'hygiène des mains. Car les microorganismes présents 


sur la peau se sont multipliés plus 
/N rapidement dans le milieu chaud et 
LERTE CLINIQUE humide offert par les gants. De plus, 


Utilisation inadéquate des gants les gants peuvent être perforés au 
cours de la procédure ou présenter 


Mal utilisés, les gants peuvent être un vecteur de transmission des infections. des microfissures invisibles à l'œil nu. 


Il est donc important de: 


1. les retirer à la suite de toute méthode de soins comportant un contact avec 
des liquides biologiques; 


2. les changer entre chaque personne: 
3. procéder à l'hygiène des mains entre chaque changement de gants. 


Notes 


Port de gants stériles € 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Rr . . 
: © Se laver les mains avec du savon antiseptique. 


© Vérifier les dates d'expiration. 
(5) Nettoyer et désinfecter la surface de travai 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


O Préparer un emballage stérile ou un champ stérile. 
41 Ouvrir un emballage stérile. 

4.2 Ouvrir un champ stérile. 

Ajouter des objets stériles. 


51 Tenir et ouvrir l'emballage co 
à l'extérieur du champ stérile. 


5.2 Tenir l'emballage à au moins 15 c 
laisser tomber le matériel. 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
© 


ÉTAPE POSTEXÉCUTOIRE 


BA (6) Utiliser le matériel en respectant une technique stérile. 


MONIQUE DUPUIS, 68 ans, a été opérée pour la pose d'une prothèse totale de la 
hanche droite hier. Le médecin la visite afin de retirer le pansement opératoire 
et de vérifier la plaie. II vous demande de lui préparer un champ stérile et d'y 
ajouter des compresses et des ciseaux stériles. 


l avec une lingette désinfectante. 


ntenant le matériel stérile ou les instruments stériles 


m au-dessus du champ stérile et le renverser pour 


) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 


Notions de base 


Le recours à un champ stérile est indiqué dans le cas des interventions exigeant 
l'utilisation d'une surface stérile telles que la réfection d'un pansement ou le dépôt 
d'instruments chirurgicaux. Tout champ stérile doit être manipulé dans le respect 
rigoureux des principes d'asepsie. Pour demeurer stérile, le champ doit être 
déployé sur une surface propre, désinfectée et sèche : une surface souillée et 
humide entraînerait sa contamination par capillarité. || est à noter que la bordure 
intérieure de 2,5 cm entourant le champ stérile est considérée dans tous les cas 
comme contaminée, de même que toute la surface du champ se trouvant à 
l'extérieur de la table. Pendant les interventions, il est important de s'abstenir de 
passer inutilement au-dessus du champ stérile, afin d'éviter de le contaminer. 


Matériel S 


+ Emballage stérile @ 
+ Champ stérile @ 


e Tout autre objet stérile nécessaire selon les 
soins à prodiguer 


Étapes préexécutoires Justifications 


Q Se laver les mains avec du savon antiseptique. Afin de détruire les microorganismes 
présents à la surface de la peau. 


(2) Vérifier les dates d'expiration inscrites sur les étiquettes ou les emballages du Car un matériel périmé n'est pas 
matériel indiquant que celui-ci a été stérilisé. considéré comme stérile. 
En présence de matériel réutilisable et stérilisé par l'établissement, vérifier l'intégrité 
du sceau appliqué sur les emballages, c'est-à-dire la présence de lignes foncées 
indiquant que le matériel est stérile. 


(3) Nettoyer et désinfecter la surface de travail avec une lingette désinfectante Car des agents pathogènes 
et laisser sécher la surface avant d'y déposer le matériel. pourraient se trouver sur la surface 
RU de travail. 
N'OUBLIEZ PAS © | : En laissant celle-ci sécher, le produit 
EL désinfectant exerce son effet 
La surface de travail doit être située au-dessus des hanches, car bactéricide. 


tout objet stérile manipulé sous les hanches ou hors de la vue est 


considéré comme contaminé. 
E S 


Ouverture d'un emballage stérile et d'un champ stérile 


Étapes exécutoires 


: O Préparer un emballage stérile ou un champ stérile, selon le cas. 
4.1 Ouvrir un emballage stérile. 
4.2 Ouvrir un champ stérile. 


4.1 Ouvrir un emballage stérile. 


4.1.1 Placer l'emballage stérile 
au centre de la surface de 
travail et orienter le rabat 
d'ouverture ou le sceau 
de stérilisation vers soi. 


En présence d'un sceau 
de stérilisation, stabiliser 
l'emballage en plaçant au 
moins un doigt au centre 
de celui-ci et retirer le 
sceau. 


41.2 Saisir le rabat supérieur de l'emballage, le soulever et le tirer vers l'arrière. 


Se tenir éloignée de l'emballage afin d'éviter de le toucher avec l'avant- 
bras ou l'uniforme. 


Pour les nécessaires à pansement comportant une pince stérile entre 
le premier rabat et le reste du champ, toujours manipuler la pince par le 
manche et déposer son extrémité stérile à l'intérieur du champ stérile, 
dans sa partie stérile, soit à 2,5 cm du bord. 


Une fois l'emballage ouvert, la bordure de 2,5 cm au pourtour 
du champ stérile est considérée comme contaminée. 


Ouverture d'un emballage stérile et d'un champ stérile 


Afin de faciliter les manipulations 
et de diminuer le risque de 
contamination accidentelle du 


matériel stérile pendant l'ouverture 


Afin d'éviter de contaminer 
l'emballage avec les bras ou 
les vêtements. 

Afin de manipuler le contenu du 


nécessaire de manière stérile sans 
avoir à mettre de gants stériles. 


Justifications 


Afin d'éviter de contaminer le contenu 
de l'emballage. 


exécutoires 
4.1.3 Saisir la partie extérieure | 
du rabat latéral gauche de 
l'emballage et l'ouvrir en 
le rabattant sur la surface 
de travail. 
Répéter l'opération pour le 
rabat latéral droit. 
Toujours garder les bras à 
l'extérieur de l'emballage 
stérile. 


N'OUBLIEZ PAS 


Si les bras ou les mains passent au-dessus du contenu stérile, 
celui-ci est contaminé. 


Parce que ce rabat est le plus près de 
soi, il est important de se tenir éloignée 
de la surface de travail pendant son 
ouverture pour diminuer les risques 
de contamination par contact avec 
les vêtements. 


4.1.4 Saisir l'extérieur du 
dernier rabat et, tout 
en s'éloignant de 
l'emballage stérile, 
l'ouvrir vers soi de façon 
à le mettre à plat sur la 
surface de travail. 


Passer à l'étape @. 


Lorsque vous ouvrez le dernier rabat de l'emballage stérile, celui de gauche se referme sur le champ. Celui-ci est-il 
toujours stérile ? Justifiez votre réponse. 


4.2 Ouvrir un champ stérile. 


Afin de prévenir la contamination du 


4.2.1 Ouvrir l'enveloppe du 
champ stérile. 


champ stérile en séparant 
les feuillets avec 
précaution de manière à 
ne pas toucher au champ 
qui se trouve à l'intérieur. 


4.2.2 Saisir d'une main le coin 
extérieur du champ 
stérile et le soulever 
délicatement. 


Le déployer en évitant 
qu'il entre en contact 
avec d'autres objets. 


Afin de prévenir la contamination 
accidentelle. 


Ouverture d'un emballage stérile et d'un champ stérile 
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Toujours manipuler le champ par la 
bordure de 2,5 cm qui l'entoure. | 
cependant éviter que le champ en 
en contact avec le corps ou avec 
objet non stérile. 


4.2.5 Saisir de l'autre main le 
coin opposé du champ 
stérile et le soulever 
en l'éloignant du corps. 


faut 
tre 
tout 


Afin de faciliter la mise en place du 
champ et de minimiser les risques 
de contamination accidentelle. 


4.2.4 Déposer le champ stérile 
sur la surface de travail 
en procédant comme suit. 


e Déposer d'abord la 
moitié inférieure (la 
plus éloignée de soi) 
du champ stérile sur 
la surface de travail. 


e Déposer ensuite la 
moitié supérieure 
(la plus près de soi). 


(5) Ajouter des objets stériles. 


Car les agents pathogènes se 
trouvant sur l'emballage pourraient 
tomber sur le champ stérile et le 
contaminer. 


5.1 Tenir et ouvrir l'emballage 
contenant le matériel stérile 
ou les instruments stériles 
à l'extérieur du champ stérile. 


Lorsque vous ouvrez l'enveloppe de compresses stériles, cette dernière se déchire. Pouvez-vous considérer 

les compresses comme étant toujours stériles? Justifiez votre réponse. 
— 

Pour prévenir la contamination du 

champ stérile par contact avec 

l'emballage. 


5.2 Tenir l'emballage à au moins 
15 cm au-dessus du champ 
stérile et le renverser pour 
laisser tomber le matériel 
au centre du champ stérile. 


S'assurer que l'emballage n'entre 
pas en contact avec le champ 
stérile. Le cas échéant, jeterle 
champ stérile et recommencer 

la procédure complète. 


Étape postexécutoire 


© Utiliser le matériel en respectant une technique stérile. 3 riée: 
R 3 Pour assurer une asepsie apProPT à 


Ouverture d'un emballage stérile et d'un champ stérile 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Évaluer les indications du port de l'ÉPI. 


Prendre connaissance des politiques et procédures de l'établissement concernant 
les mesures d'isolement et de prévention des infections. 


S'informer auprès de l'équipe de soins de l’état mental de la personne et de sa capacité 
à respecter les mesures d'isolement. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


(5 
© 


S'assurer d'avoir préparé les médicaments, le matériel uniservice ou l'équipement 
nécessaire aux soins. 

Si un prélèvement doit être effectué, ouvrir un sac biorisque et le coller sur le cadre 
de la porte de la chambre. 


METTRE L'ÉPI. 


66 06 


Mettre une blouse de protection. 

7.1 Mettre la blouse en s'assurant qu'elle recouvre les vêtements. 

7.2 Attacher la blouse. 

Mettre un masque de procédure. 

8.1 Mettre un masque de procédure à cordons. 

8.2 Mettre un masque de procédure à bandes élastiques. 

Mettre une protection oculaire. 

9.1 Mettre un masque de procédure avec visière. 

9.2 Mettre des lunettes de protection. 

9.3 Mettre une visière. 

Mettre des gants non stériles. 

Expliquer à la personne soignée et à sa famille les objectifs des mesures de PCI et 
les informer des précautions qui doivent être prises. 

Évaluer les signes de détresse émotionnelle que peut générer la situation d'isolement. 


Procéder aux interventions nécessaires. 


RETIRER L'ÉPI. 
@ Retirer les gants non stériles. 
14.1 De la main non dominante, saisir le gant de l'a 
au milieu du poignet. 
14.2 Avec la main nue, insérer l'index et le majeur sous l'autre 


utre main en pinçant le haut de Celui-ci 
al 


gant. 


14.3 Tirer le gant vers le bas jusqu'à ce qu'il recouvre le premier gant. 


Procéder à l'hygiène des mains. 
Retirer la blouse de protection. 
16.1 Détacher les cordons au niveau de la taille. Détacher ensuite les cordons au niveau 
du cou. Les ramener vers l'avant. 
16.2 Saisir l'intérieur de la blouse dans la partie supérieure de la manche et la faire glisser 
sur le bras pour la retirer en la retournant. 
16.3 Tenir la blouse éloignée de soi et la rouler en boule. Se défaire de la blouse. 
Procéder à l'hygiène des mains. 
Retirer la protection oculaire. 
18.1 Retirer le masque de procédure avec visière. 
18.2 Retirer les lunettes de protection. 
18.3 Retirer la visière. 
(19) Retirer le masque de procédure. 
19.1 Retirer le masque de procédure à cordons. 
19.2 Retirer le masque de procédure à bandes élastiques. 
(20) Procéder à l'hygiène des mains. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


@ Mettre tous les objets de la personne à sa portée et lui indiquer l'heure approximative 
de la prochaine visite. 


Les (22) Prévoir de rapporter le matériel manquant. 


MONIQUE DUPUIS, 68 ans, est en isolement de contact préventif, car elle a eu 3 
épisodes de diarrhées depuis ce matin. 
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Notions de base zamn me 


En plus d'une bonne hygiène des mains, le port de l'équipement de protection 
individuelle (EPI) et les mesures d'isolement constituent l'ensemble des moyens 
de prévention utilisés dans les établissements de santé afin de : 

e prévenir la transmission des infections nosocomiales ou autres ; 


e protéger l'infirmière et la personne soignée contre la projection ou l'inhalation 
de particules contaminées ; 

e protéger l'infirmière et la personne soignée au moment de l'administration 
de médicaments cytotoxiques. 


L'ÉPI comprend la blouse de protection (jetable ou réutilisable), le masque de 
procédure, la protection oculaire (lunettes de protection ou visière) et les gants. 


En cas d'isolement préventif, l'infirmière est responsable de l'évaluation continue 
de l'état de santé de la personne et elle doit collaborer avec les infirmières 
spécialisées en prévention et en contrôle des infections (PCI), ainsi qu'avec le 
microbiologiste impliqué dans le dossier. 


Matériel: jae 


e Blouse de protection @ 

e Lunettes de protection @ ou visière @ 

e Masque de procédure avec visière @ 

e Gants non stériles @ 

e Masques de procédure à bandes 
élastiques @ ou à cordons @ 

e Tout autre matériel nécessaire selon les 
soins à prodiguer 


Étapes préexécutoires Justifications 


ÉVALUATION ‘V: 


@ Évaluer les indications du port de l'ÉPI (résultats d'analyses de laboratoire, Afin d'adapter la mesure de 
administration de médicaments cytotoxiques, antécédents ou risques pour protection à l'état de santé de la 
la personne soignée) afin de sélectionner la mesure de protection adaptée personne et de préparer le matériel 


à la situation de soins. requis selon les soins à lui prodiguer. 
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Étapes préexécutoires MEEN 


@ Prendre connaissance des politiques et procédures del établissement concernant Au Québec, ces mesures sont 
dictées par le Comité sur les 


8" mesures d'isolement et de prévention des infections à mettre en place. 
Consulter l'infirmière spécialisée en PCI au besoin. infections nosocomiales du 
Québec (CINQ). 


La considération de la réalité vécue 
par la personne soignée permet 
d'obtenir une meilleure collaboration 
de sa part. 


© S'informer auprès de l'équipe de soins de l'état mental de la personne et de 
sa capacité à respecter les mesures d'isolement. 


Afin de détruire les microorganismes 
présents à la surface de la peau et 
d'éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


O Procéder à l'hygiène des mains. 


Étapes exécutoires Justifications 


O S'assurer d'avoir préparé les médicaments, le matériel uniservice ou l'équipement 
nécessaire aux soins. 


N'OUBLIEZ PAS 

Le matériel dédié à la personne soignée, comme le stéthoscope Tout matériel qui sort d'une chambre 

et le thermomètre, doit rester dans la chambre. Le matériel d'isolement doit être nettoyé 

partagé, comme le saturomètre et le glucomètre, doit être minutieusement avec une lingette 

ensaché avant l'entrée dans la chambre et nettoyé minutieuse- désinfectante dès la sortie afin de 

ment avec une lingette désinfectante à la sortie de la chambre. prévenir la transmission d'agents 
: s 2e Ea ee athogènes, et ce, malgré qu'il ait 

Le matériel de soins emballé n'ayant pas été utilisé (pansements, R ARA grea 

compresses, seringues, etc. }ne peut sortir de la chambre ni être 3 

utilisé pour une autre personne. Il doit être jeté au moment du 

congé de la personne soignée. 

L  — ——]———"—"— —"—"—"—"—"—"—"—"—"—"—"—]]]— 

Si un prélèvement doit être Afin d'avoir le sac à proximité pour 

effectué, ouvrir un sac biorisque y déposer le prélèvement. 

et le coller sur le cadre de la 

porte de la chambre. 

Mettre l'ÉPI. 

(7) Mettre une blouse de protection. 
À s'assur: Í ê 
7.1 Mettre la blouse en s'assurant qu'elle recouvre les vêtements. Afin de protéger les avant-bras et 
les vêtements, diminuant ainsi lê 
propagation d'agents pathogènes 


par des vêtements contaminés. 
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7.2 Attacher la blouse au niveau du cou. Refermer les panneaux arrière de façon 
qu'ils se chevauchent et nouer les cordons autour de la taille. 


N'OUBLIEZ PAS 


La blouse de protection doit être changée dès qu'elle est déchirée 
ou souillée par des liquides biologiques. 


8) Mettre un masque de procédure selon l'une des méthodes suivantes. 
8.1 Mettre un masque de procédure à cordons. 
8.2 Mettre un masque de procédure à bandes élastiques. 


Justifications 


Afin d'éviter l'ouverture accidentelle 
de la blouse pendant les inter- 
ventions auprès de la personne. 


Afin de protéger l'infirmière ou la 
personne soignée de la projection 
de gouttelettes provenant des voies 
respiratoires. 


Etant donné la situation de madame Dupuis, devez-vous porter un masque ? Justifiez votre réponse. 


8.1 Mettre un masque de procédure à cordons (aussi appelé masque chirurgical). 


8.1.1 Saisir le bord supérieur du 
masque muni d'une fine 
bande de métal flexible 
et le mouler selon la 
courbure du nez. 


8.1.2 Saisir les deux cordons 
de la partie supérieure 
du masque et les nouer 
derrière la tête en les 
passant au-dessus 
des oreilles. 


8.1.3 Saisir les deux cordons 
de la partie inférieure 
du masque et les nouer 
derrière la tête à la base 
de la nuque en s'assurant 
que le masque recouvre 
bien le dessous du 
menton. 
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Afin d'éviter que l'air expiré sorte par 
la partie supérieure du masque ou 
que des gouttelettes y entrent. 


Afin d'empêcher les cordons de 
glisser vers la nuque et, ce faisant, 
de déplacer le masque. 


Afin d'assurer une meilleure stabilité 
au masque. 

Afin d'éviter que l'air expiré sorte par 
la partie inférieure du masque ou 
que des gouttelettes y entrent. 


Étapes exécutoires 
Pour être efficace, le masque i 


8.1. Sa étalli 6 
4 Réajuster la bande métallique sur le nez. épouser les formes naturelles du 
Passer à l'étape ©. visage et couvrir à la fois [a bouch 
et le nez. Ẹ 


— 


Afin d'éviter que l'air expiré sorte 
la partie supérieure du masque ou 
que des gouttelettes y entrent, 


8.2 Mettre un masque de procédure à bandes élastiques. 


8.2.1 Saisir le bord supérieur du 
masque muni d'une fine 
bande de métal flexible 
et le mouler selon la 
courbure du nez. 


Afin que les oreilles retiennent les 
boucles élastiques et assurent ainsi 
la stabilité du masque. 


8.2.2 Saisir la partie supérieure 
des boucles et passer 
celles-ci au-dessus de 
chaque oreille. 


8.2.8 Tirer le bord inférieur du masque en s'assurant qu'il recouvre bien Afin d'éviter que l'air expiré sorte par 
le dessous du menton et réajuster la bande métallique sur le nez. les parties inférieure ou supérieure 
du masque ou que des gouttelettes 


y entrent. 
A LERTE CLINIQUE 


Endommagement du masque 


Un masque de procédure mouillé, humide ou souillé perd son efficacité et son 
pouvoir de protection. II doit alors être changé. 


Mettre une protection oculaire selon l'une des méthodes suivantes. 
9.1 Mettre un masque de procédure avec visière. 

9.2 Mettre des lunettes de protection. 

9.3 Mettre une visière. 


Étant donné la situation de madame Dupuis, devez-vous protéger vos yeux? Justifiez votre réponse. 


9.1 Mettre un masque de procédure avec visière. Afin de protéger les yeux, le nez: la 
bouche et la peau du visage des 
éclaboussures de liquides 
biologiques. 
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Justifications 


Afin d'éviter que l'air expiré sorte par 
la partie supérieure du masque ou 
que des gouttelettes y entrent. 


9.1.1 Saisir le bord supérieur 
du masque muni d'une 
fine bande de métal 
flexible et le mouler 
selon la courbure du nez. 


9.1.2 Saisir les deux cordons de la partie supérieure du masque et les nouer Afin d'empêcher les cordons de 
derrière la tête en les passant au-dessus des oreilles. glisser vers la nuque et, ce faisant, 
de déplacer le masque-visière. 


Afin d'assurer une meilleure stabilité 
du masque-visière, car la visière 
protège les yeux des éclaboussures 
de liquides biologiques. 


9.1.3 Saisir les deux cordons 
de la partie inférieure du 
masque et les nouer 
derrière la tête à la base 
de la nuque en s'assurant 
que le masque recouvre 
bien le dessous du 
menton. 


9.1.4 Réajuster la bande métallique sur le nez. Afin d'assurer une stabilité à la vi- 


sière et d'éviter que l'air expiré sorte 
par la partie supérieure du masque 
ou que des gouttelettes y entrent. 


Passer à l'étape @). 


9.2 Mettre des lunettes de protection. 


9.2.1 Saisir les lunettes de 
protection et les poser 
sur le nez et les oreilles De 
comme toute autre paire | 
de lunettes. 


Les ajuster de façon 
qu'elles soient bien 
stables. 


Passer à l'étape @. 


Afin d'assurer une meilleure stabilité 
aux lunettes, car celles-ci protègent 
les yeux des éclaboussures de 
liquides biologiques. 


Afin de protéger les yeux des écla- 


| 9.3 Mettre une visière. 
boussures de liquides biologiques. 


9.3.1 Saisir le bord supérieur 
et la bande élastique de 
la visière, puis poser 
celle-ci sur le front. 
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Étapes exécutoires 
ET A FE > Afin de permettre une meilley 
i r 
9.3.2 Ea la bande Á Cu < stabilité de la visière et de di 
élastique de la visière. LA le risque d'éclaboussures dans ai 


les yeux. 


En recouvrant les poignets de la 
blouse, on assure l'étanchéité du 
joint poignet-gant, diminuant ainsi 
le risque de contamination. 


© Mettre des gants non stériles 
en les rabattant par-dessus les 
poignets de la blouse. 


A LERTE CLINIQUE 


Port inadéquat de la blouse 


Il faut éviter de trouer la blouse et d'y glisser les pouces. Cette manœuvre crée 
une ouverture pouvant favoriser l'infiltration d'agents pathogènes. 


@ Expliquer à la personne soignée et à sa famille les objectifs des mesures de PCI Afin de favoriser une meilleure 

et les informer des précautions qui doivent être prises. collaboration de la personne et 
de sa famille et de diminuer le risque 
que les membres de la famille 
transportent des agents pathogènes 
hors de la chambre sans le savoir. 


Enseigner à la famille comment mettre et retirer l'ÉPI. 
Répondre aux questions des membres de la famille. 


Évaluer les signes de détresse émotionnelle que peut générer la situation Car l'état émotif de la personne peut 
d'isolement. influencer positivement ou négative: 
ment son processus de guérison. 


ÉVALUATION 


(13) Procéder aux interventions nécessaires. 


N'OUBLIEZ PAS £|; 
Même si le stéthoscope est 
dédié à la personne soignée, 
il faut toujours nettoyer les 
embouts auriculaires, le 
pavillon et la cloche avec 

un tampon d'alcool 

70 %, avant et après 

chaque utilisation. 
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SITUATION 


Justifications 


Il n'y a pas de tampons d'alcool disponibles dans la chambre de madame Dupuis, mais vous en avez dans la poche 


de votre uniforme. Pouvez-vous les utiliser? Justifiez votre réponse. 


Retirer l'ÉPI. 


O Retirer les gants non stériles. 


14.1 De la main non dominante, 
saisir le gant de l'autre main 
en pinçant le haut de celui-ci 
au milieu du poignet. 

Le tirer vers le bout des doigts 
en le retournant à l'envers. 


Garder le gant dans la paume 
de la main gantée. 


Éviter que la peau entre en 
contact avec la surface 
extérieure du gant. 


14.2 Avec la main nue, insérer 
l'index et le majeur sous 
l'autre gant jusqu'à la base 
de la paume de la main. 


14.3 Tirer le gant vers le bas jusqu'à 
ce qu'il recouvre le premier 
gant pour former une boule. 


Jeter les gants à la poubelle. 


(15) Procéder à l'hygiène des mains. 


(16) Retirer la blouse de protection. 


16.1 Détacherles cordons au 
niveau de la taille. 


Afin que la partie souillée du gant 
soit emprisonnée et n'entre pas en 
contact avec la peau. 


Pour faciliter le retrait du deuxième 
gant. 


Ainsi, les surfaces contaminées sont 
contenues dans la boule. 


Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Afin de détruire les microorganismes 


- présents à la surface de la peau. 
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Étapes exécutoires 


Détacher ensuite les cordons 
au niveau du cou. 


Les ramener vers l'avant en les 
abaissant vers les coudes afin 
de dégager les épaules. 


16.2 Saisir l'intérieur de la blouse 
dans la partie supérieure de 
la manche et la faire glisser 
sur le bras pour la retirer 
en la retournant. 


Répéter la procédure pour 
l'autre manche. 


16.3 Tenir la blouse éloignée de 
soi et la rouler en boule en 
évitant de toucher sa surface 
extérieure. 


Se défaire de la blouse. S'il 
s'agit d'une blouse jetable, la 
jeter à la poubelle. S'il s'agit 
d'une blouse réutilisable, la 
déposer dans le sac à linge 
souillé prévu à cet effet. 
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Justifications 


Afin de diminuer le risque de 


transmission d'agents pathogènes » 
s. 


Afin d'éviter d'entrer en contact avec 
sa surface contaminée. 


mu ce 


S ais 
"Á= mm LE L 


nee à | 
Afin d'éviter de toucher à la surface l 


extérieure de la blouse pour = 
s : j 4 | 
diminuer le risque de contamination: 


— Étapes exéeutoires 


(7) Procéder à l'hygiène des mains. Afin de détruire les microorganismes 
présents à la surface de la peau. 


Retirer la protection oculaire selon l'une des méthodes suivantes. 
18.1 Retirer le masque de procédure avec visière. 
18.2 Retirer les lunettes de protection. 


18.3 Retirer la visière. 


18.1 Retirer le masque de procédure avec visière. 


18.1.1 Détacherles cordons de la partie inférieure du masque, puis ceux de la 
partie supérieure. 


Éloigner le masque du visage en le tenant par les cordons. Afin d'éviter de toucher la partie 


extérieure du masque, considérée 
comme contaminée. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
Rte PRESS 


18.2 Retirer les lunettes de protection. 


18.1.2 Jeter le masque avec visière à la poubelle. 


Afin d'éviter de toucher à une zone 
contaminée, comme le devant des 
lunettes. 


18.2.1 Retirer les lunettes de 
protection en saisissant M 
les branches au-dessus M 
des oreilles et en les 
éloignant du visage. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 


18.2.2 Jeter les lunettes à la poubelle ou les désinfecter avec une lingette 
pathogènes. 


désinfectante, selon la procédure de l'établissement. 


Passer à l'étape ©). 
18.3 Retirer la visière. 


Afin d'éviter de toucher la zone 


18.3.1 Retirer la visière en 
contaminée. 


inclinant légèrement 
la tête vers le bas 

et en saisissant la 
bande élastique 
derrière la tête. 


18.3.2 Jeter la visière à la poubelle ou la désinfecter avec une lingette Afin d'éviter la propagation d'agents 
désinfectante, selon la procédure de l'établissement. pathogènes. 
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Étapes exécutoires JuStifications 


: © Retirer le masque de procédure selon l'une des méthodes suivantes. 
19.1 Retirer le masque de procédure à cordons. 
19.2 Retirer le masque de procédure à bandes élastiques. 


19.1 Retirer le masque de procédure à cordons. 


19.1.1 Détacherles cordons de 
la partie inférieure du 
masque, puis ceux 


de la partie supérieure. 
Afin d'éviter de toucher la partie 


extérieure du masque, considérée 
comme contaminée. 


Eloigner le masque du 
visage en le tenant par 
les cordons. 


19.1.2 Jeter le masque à la poubelle. Afin d'éviter la propagation d'agents 


Passer à l'étape @). pathogënes: 
19.2 Retirer le masque de procédure à bandes élastiques. 
19.2.1 Saisir les boucles élastiques et les élever au-dessus des oreilles Afin d'éviter de toucher la partie 
en éloignant le masque du visage. extérieure du masque, considérée 
comme contaminée. 
19.2.2 Jeter le masque à la poubelle. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


(20) Procéder à l'hygiène des mains. Afin de détruire les microorganismes 


présents à la surface de la peau. 


Dans le cas d'un isolement qu'impose le Clostridium difficile, vous devez vous laver les mains à l'eau et au savon 
en sortant de la chambre d'isolement. Pourquoi ? 


Étapes postexécutoires | Jrfietion | 


Au moment de quitter la chambre d'isolement, mettre tous les objets de la personne Afin de rassurer la personne. 
à sa portée et lui indiquer l'heure approximative de la prochaine visite. 


Prévoir de rapporter le matériel manquant pour procéder aux prochains soins de Afin d'éliminer les pertes de temps 
la personne. et d'accroître son efficacité. 
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O Tout traitement effectué pendant la visite à la personne soignée. 


© Laréaction de la personne et sa collaboration. 


Monique Dupuis Dossier 123456 


2021-04-14 0420 À mon arrivée, verbalise ses pensées: < J'ai l'impression d'avoir la peste. 
Personne ne vient dans ma chambre, et vous êtes toutes habillées de la tète aux 
pieds quand vous venez. > Relation d'aide faite, explications données concernant POI. : 
Dit mieux comprendre. PTI modifié. Vitalie Perreault, inf. : 
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Justificatio 204 


Afin de diminuer le risque de 
transmission d'agents pathogènes 


Détacher ensuite les cordons 
au niveau du cou. 


Les ramener vers l'avant en les 
abaissant vers les coudes afin 
de dégager les épaules. 


16.2 Saisir l'intérieur de la blouse 
dans la partie supérieure de 
la manche et la faire glisser 
sur le bras pour la retirer 
en la retournant. 


Afin d'éviter d'entrer en contact avec 
sa surface contaminée. 


Répéter la procédure pour 
l'autre manche. 


16.3 Tenir la blouse éloignée de 
soi et la rouler en boule en 
évitant de toucher sa surface 
extérieure. 


Se défaire de la blouse. S'il 
s'agit d'une blouse jetable, la 
jeter à la poubelle. S'il s'agit 
d'une blouse réutilisable, la 
déposer dans le sac à linge 
souillé prévu à cet effet. 


Afin d'éviter de toucher à la surface 
extérieure de la blouse pour j 
diminuer le risque de contamination. 
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Étapes exécutoires Justifications 


(17) Procéder à l'hygiène des mains. Afin de détruire les microorganismes 
présents à la surface de la peau. 


(18) Retirer la protection oculaire selon l'une des méthodes suivantes. 
18.1 Retirer le masque de procédure avec visière. 
18.2 Retirer les lunettes de protection. 
18.3 Retirer la visière. 


18.1 Retirer le masque de procédure avec visière. 


18.11 Détacherles cordons de la partie inférieure du masque, puis ceux de la 
partie supérieure. 


Éloigner le masque du visage en le tenant par les cordons. Afin d'éviter de toucher la partie 
extérieure du masque, considérée 


comme contaminée. 


18.1.2 Jeter le masque avec visière à la poubelle. Afin d'éviter la propagation d'agents 
Passer à l'étape @). pathogènes. 


18.2 Retirer les lunettes de protection. 


Afin d'éviter de toucher à une zone 
contaminée, comme le devant des 
lunettes. 


18.2.1 Retirer les lunettes de 
protection en saisissant 
les branches au-dessus 
des oreilles et en les 


éloignant du visage. 

18.2.2 Jeter les lunettes à la poubelle ou les désinfecter avec une lingette Afin d'éviter la propagation d'agents 
désinfectante, selon la procédure de l'établissement. … pathogènes. SR 
Passer à l'étape ®©. s 


18.3 Retirer la visière. 


18.3.1 Retirer la visière en 
inclinant légèrement 
i la tête vers le bas 
et en saisissant la 
bande élastique 
derrière latête. 


3 ia eaaa 
18.3.2 Jeter la visière à la poubelle ou la désinfecter avec une lingette Afin d'éviter la propagation d'agents 
désinfectante, selon la procédure de l'établissement. pathogènes. 
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Étapes exécutoires Er 


(19) Retirer le masque de procédure selon l'une des méthodes suivantes. 
19.1 Retirer le masque de procédure à cordons. 


19.2 Retirer le masque de procédure à bandes élastiques. 


19.1 Retirer le masque de procédure à cordons. 


19.1.1 Détacherlescordonsde | 
la partie inférieure du | 
masque, puis ceux 
de la partie supérieure. 

Afin d'éviter de toucher la partie 

extérieure du masque, considérée 

comme contaminée. 


Éloignerlemasque du |! 
visage en le tenant par | 
les cordons. 


19.1.2 Jeter le masque à la poubelle. Afin d'éviter la propagation d'agents 
Passer à l'étape @). pathogènes. 
19.2 Retirer le masque de procédure à bandes élastiques. 
19.2.1 Saisir les boucles élastiques et les élever au-dessus des oreilles Afin d'éviter de toucher la partie 
en éloïgnant le masque du visage. extérieure du masque, considérée 


comme contaminée. 


19.2.2 Jeter le masque à la poubelle. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
(20) Procéder à l'hygiène des mains. Afin de détruire les microorganismes 


présents à la surface de la peau. 


Dans le cas d'un isolement qu'impose le Clostridium difficile, vous devez vous laver les mains à l'eau et au savon 
en sortant de la chambre d'isolement. Pourquoi ? 


Étapes postexécutoires Justifications 


© Au moment de quitter la chambre d'isolement, mettre tous les objets de la personne Afin de rassurer la personne. 
à sa portée et lui indiquer l'heure approximative de la prochaine visite. 


(22) Prévoir de rapporter le matériel manquant pour procéder aux prochains soins de Afin d'éliminer les pertes de temps 
personne; et d'accroître son efficacité. 


Port de l'équipement de protection individuelle et interventions auprès g 
uprès d'une perso i 
nne en isolement 


ss ` 
CMCAIT A MANAICI r 

EH M . | | f ` fi . 

LÉLLIILIS EI Y A VUINUVIUITILIX 


o Tout traitement effectué pendant la visite à la personne soignée. 


CECELTETTEE TES 


o La réaction de la personne et sa collaboration. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Monique Dupuis Dossier 123456 


1021-04-14 0420 À mon arrivée, verbalise ses pensées: € J'ai l'impression d'avoir la peste. 
Personne ne vient dans ma chambre, et vous êtes toutes habillées de la tête aux 
pieds quand vous venez. > Relation d'aide faite, explications données concernant PCI. : 
Dit mieux comprendre. PTI modifié. Vitalie Perreault, inf. ; 


Port de l'équipement de protection individuelle et interventions auprès d'une personne en isolement 


Soins d'hygiène, de confort 
et de mobilité | 


RÉDACTION : Carole Lemire, inf. M. Éd. 


FIQUE: Wendy Camacho, inf., B. Sc. 
TOUR Ruth Eneida Molina, inf., B. Sc. ICSG(C) 
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37  MÉTHODE2.9 Mise en place d'un bandage 


i tiel au lit... l : 
ÉTAGES Saimeumpereu pars élastique en spirale ...----s++-s1sssssssssss. 108 
3 ? jène buccale sente. 48 | 
METHODES FRS MÉTHODE 2.10 Mise en place d'un Système 
MÉTHODE 2.3 Mise en place de bas de contention physique au lit à 
57 verrouillage par clé magnétique..........113 


antiemboliques .-....seee 


MÉTHODE 2.4 Mise en place de jambières 
à compression séquentielle... 64 Of Consultez ces méthodes de soins sur la 
plateforme numérique. 


MÉTHODE 2.5 Utilisation d'une canne pour l'aide 
70 MÉTHODE2N Déplacement d'une personne du lit 


à la marche... 
: au fauteuil roulant, ou l'inverse 
MÉTHODE 2.6 Utilisation d'une marchette pour : re 
l'aide à la marche... 79 MÉTHODE2.12 Utilisation d'un lève-personne 
p S” ns 5 MÉTHODE 2.13 Utilisation d'un verticalisateur 
MÉTHODE 2.7 Utilisation de béquilles pour l'aide non motorisé 
à la MAFCNG:ésessccsecseneenenenses 86 ; 
MÉTHODE 2.14 Transfert par glissement du lit à la civière, 


MÉTHODE 2.8 Positionnement de la personne ou l'inverse 


dans lelit senors ER 95 
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Guide d'étude i p s Hange 
J'optimise mes apprentissages À H EN LI EN ; ; aani ui FHOIR: pes 
en effectuant les activités : : : ; $ Chapitre 21 — Intégrite de la peau et: 
proposées au chapitre 20, p.83 £ A avec mes méthodes i : soins de plaies, p. 672 
à 85, au chapitre 21, p. 86 à 91, : Chapitre 22 — Mobilité et exercice, 
au chapitre 22, p. 92 à 97, et au p. 718 
chapitre 26, p. 107 à 110. 3 ; , . 
*, Chapitre 26 — Prévention des 
E risques, p. 838 Fi 
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Ressources en ligne 


e Grilles d'observation 


e Solutionnaire — 
; Questions liées aux 
Situations cliniques .* 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE CPTEETITETILLLLECILEETELT ELLE 


é 


© © 6600 00 0000 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


@ Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Évaluer l'état de la personne. 


Vérifier si la mobilisation de la personne fait 
l'objet de certaines restrictions. 


Évaluer le degré d'atteinte de l'intégrité de la 
peau. 


Vérifier si la personne ressent le besoin d'aller 
aux toilettes. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


Remplir le bassin d'eau chaude. Vérifier la 
température de l'eau. 


Abaisser la ridelle. 
Régler la hauteur du lit. 


Lever la tête du lit à un angle de 30°. Installer 
la personne confortablement. 


Déplacer les couvertures vers le pied du lit. 
Couvrir la personne au moyen du drap. 


Mettre des gants non stériles. 

Nettoyer les yeux. 

Nettoyer le visage. 

Procéder au nettoyage du haut du corps. 


22.1 Abaisser le drap couvrant la personne, 
retirer la chemise d'hôpital et l'utiliser 
pour couvrir la poitrine de la personne. 


6666 6 6066 6 


66 


6 6 66 


22.2 Laver les bras. 


22.3 Découvrir la poitrine de la personne 
et la laver. 


22.4 Recouvrir la poitrine et l'abdomen 
de la personne. 


Procéder au nettoyage du bas du corps. 


23.1 Découvrir une jambe. Placer une 
serviette sous la jambe. 


23.2 Laver la jambe. 


23.3 Laver le pied. Nettoyer les ongles 
des orteils et les couper. 


23.4 Répéter les étapes 23.1 à 23.3 avec 
l'autre jambe. 


23.5 Couvrir les jambes. 

23.6 Changer l'eau du bassin. 

23.7 Découvrir les organes génitaux. 
23.8 Laver les organes génitaux. 


Retirer les gants et les jeter à la poubelle, 
puis procéder à l'hygiène des mains. 
Changer l'eau du bassin. 


Procéder au nettoyage de la région dorsale 
et du siège. 


26.1 Aider la personne à prendre la position 
de décubitus latéral. Maintenir la 
personne couverte. 


26.2 Mettre de nouveaux gants. 


26.3 Prendre une nouvelle débarbouillette 
et laver le dos de la personne. 


26.4 Nettoyer le pli interfessier et la région 
anale, puis bien les assécher. 


Vider le bassin d'eau. 
Retirer les gants et les jeter à la poubelle, 
puis procéder à l'hygiène des mains. 


Appliquer une lotion hydratante sur le dos 
de la personne en frictionnant la peau. 


Laver les cheveux de la personne. 
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@ Réinstaller la personne dans le lit. 
Retirer les d illés et les mettre, ainsi (36) Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 
etirer raps souillés e i oi : 
que les mire e et les débarbouillettes, @ Procéderàl rge des mams LRS 
€ Consigner la méthode de soins exécutée dans 

les notes d'évolution. 

@ Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


dans le panier à linge. 


Aider la personne à s'habiller. 


© 
© 
: © Refairelelit. 
: © 


Nettoyer et ranger le matériel. 


LAURENT BÉLANGER, 66 ans, est hospitalisé à la suite d'une chirurgie recons- 
tructive du plancher de la cavité buccale. Il est porteur d'une trachéotomie et 
d'une gastrostomie. || communique par écrit à l'aide d'un petit tableau, car ilne 
peut pas parler. II récupère bien de sa chirurgie et collabore aux Soins. 


Noinas:de bast... amma rr 


Le bain permet à l'infirmière d'évaluer l'état physique et psychologique de la 
personne, entre autres en ce qui a trait à sa tolérance à l'activité, à sa capacité à 
collaborer aux activités de soins, à sa fonction musculosquelettique et à l'intégrité 
de sa peau. || assure la protection des téguments de la personne tout en favorisant 
sa circulation sanguine. 


Pendant le bain, il est important de préserver l'intimité de la personne, d'assurer 
son confort et de maintenir sa chaleur corporelle en évitant de laver une trop 
grande surface à la fois et en fermant portes et fenêtres de façon à éliminer les 
courants d'air. Encourager la personne à participer à ses soins d'hygiène favorise 
son autonomie et la prise en charge de ses soins. 


Dans le but de prévenir les blessures, il est important, pour tous les membres du 
personnel, de respecter les principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires 
(PDSB) en tout temps. 


EEE D à T | 


Matériel 
e Literie propre @ 


e Bassin € 


e Articles de toilette de la personne 
(brosse, peigne, déodorant, lotion 


hydratante, etc.) @ 
e Savon ou solution nettoyante 
sans rinçage [4 et shampoing 
sec 
Serviettes de bain (2) et 
débarbouillettes (4) @ 
Gants non stériles @ 
Papier hygiénique, au besoin 
Coupe-ongJles, au besoin 
Protecteur cutané, au besoin 
Chemise d'hôpital ou vêtements 
personnels 


PPPPPTTILLLLELECLEEELCLELLEELE ELLE, 


Étapes préexécutoires Justifications 


© à (9) Effectuer les étapes EM à Mi présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION `V 


Évaluer l'état de la personne: tolérance à l'activité, degré d'inconfort, aptitude 
à collaborer et besoin d'aide. 


| 
l 


(1) Vérifier si la mobilisation de la personne fait l'objet de certaines restrictions 


ou recommandations médicales. 


N'OUBLIEZ PAS 


| 


llest important de respecter les techniques de mobilisation 

requises par l'état de la personne. Il faut, par exemple, placer des 
oreillers ou un coussin abducteur entre les jambes de la personne ` 
lorsqu'on la tourne en position latérale, pour maintenir son | 
alignement corporel et prévenir la luxation de la hanche. 


ll faut aussi évaluer régulièrement le besoin d'assistance d'une 
personne dont le degré de dépendance et de mobilité se modifie, 1 
afin d'adapter les techniques de mobilisation à l'évolution de ses 
capacités. 


= r 


Afin de déterminer la nature des 
soins exigés (bain dans la douche, 
dans la baignoire, au lavabo ou 

au lit; bain partiel ou complet) 

et l'aide requise par d'autres 
intervenantes. 


Afin de planifier le matériel et l'aide 


nécessaires au déplacement de la 
personne. 


A as - He 


UE. PR 


m 1 = 
Pr | 11 Ter er! = 
j 518 prg oere g + X 
° E vos D à 1 A 
a A “ges A 
28e E y = i E b j 


Bain complet ou' partiel au lit Ə 


Étapes préexécutoires 


ÉVALUATION V: 


La détection précoce des signes 


(12) Évaluer le degré d'atteinte de l'intégrité de la peau de la personne. l 4 cliniques d'atteinte de l'intégrité 
En présence de lésions, il faut appliquer le plan de traitement des paies re, de la peau permet d'intervenir 
puis noter le constat et les directives associés dans le plan de Soins et de traite ri rapidement et de prévenir 
ments infirmiers (PSTI) et, le cas échéant, dans le plan thérapeutique infirmier (PTI). l'apparition de lésions de pression. 


® Vérifier si la personne ressent le besoin d'aller aux toilettes avant d'entreprendre la Pour a s ee la 
procédure de soins. Lui offrir le bassin hygiénique (voir la méthode 8.1, à la page 413), personn ir interrompre 


lee d'Al nri ; les soins afin qu'elle puisse 
la chaise d'aisance ou l'urinal, au besoin. cists q P aller aux 


N'OUBLIEZ PAS 


Lorsque les soins d'hygiène sont donnés par des membres 

du personnel non infirmier, l'infirmière doit les informer des 
conditions particulières de santé de la personne soignée ainsi 
que de son seuil de tolérance, de sa capacité à collaborer et à 
se déplacer et, le cas échéant, du risque de lésions de pression 
lié à une atteinte de l'intégrité de sa peau. 


Étapes exécutoires Justifications 


(14) Remplir le bassin d'eau chaude aux deux tiers. 

Vérifier la température de l'eau en y trempant la face intérieure du poignet. La face intérieure du poignet est plus 
sensible à la chaleur et permet une 
meilleure évaluation de la température, 
ce qui prévient les brûlures. 


B Abaisser la ridelle. Afin d'atteindre plus facilement la 
personne en respectant les PDSB. 


(16) Régler la hauteur du lit au niveau 
du pubis de l'infirmière ou de celui 
de la personne la moins grande si 
les soins d'hygiène se font à deux. 
Dans ce cas, la personne la plus 
grande devra plier les genoux au 
moment de la manœuvre. 


Cette façon de faire, conforme 

aux PDSB, diminue les risques de 
blessures au dos et permet aux deux 
personnes de garder le dos droit 
durant la manœuvre. 


(17) Lever la tête du lit à un angle de 30°, si l'état de la personne le permet. 


Installer la personne confortablement en respectant son alignement corporel. Afin de favoriser la détente de la 


personne. 


A LERTE CLINIQUE 


Réglage de l'angle de la tête du lit 


Le réglage de l'angle de la tête du lit doit faire l'objet d'une attention particulière 
chez les personnes souffrant de troubles respiratoires. 


© Bain complet ou partiel au lit 
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Étapes exécutoires ss D 


© Déplacer les couvertures vers le pied du lit. Pour éviter de les souiller. 


Couvrir la personne au moyen du drap pendant le bain. Afin de préserver sa chaleur 
corporelle et son intimité. 


Afin de se protéger des liquides 
biologiques de la personne et de 
prévenir la transmission d'agents 
pathogènes. 


(19) Mettre des gants non stériles. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


(20) Nettoyer les yeux en procédant 
comme suit. 

e Tremper la débarbouillette dans 
l'eau sans utiliser de savon. 

e Essorer la débarbouillette et 
l'entourer autour de la main. 

e Laver les paupières de la 
personne en allant de l'intérieur 
vers l'extérieur de l'œil. 

e Utiliser une section différente de la 
débarbouillette pour chaque œil. 


Car le savon irrite les yeux. 


Afin d'éviter de contaminer le canal 
{acrymal. 


Afin de réduire le risque de 
transmission d'agents pathogènes 
d'un œil à l'autre. 

S'il y a des croûtes sur les paupières, appliquer une compresse humide durant deux 

ou trois minutes avant de tenter de les enlever. Par la suite, sécher les yeux en les 

épongeant avec une serviette sèche. 


(21) Nettoyer le visage en procédant comme suit. 
e Utiliser du savon au besoin. Car le savon a tendance à dessécher 
la peau. Respecter les habitudes et 


e Laver soigneusement le front, les joues, le nez, le cou et les oreilles, puis rincer 
consignes de la personne å ce propos. 


ces régions à l'eau claire. 


e Bien sécher la peau en l'épongeant avec une serviette: Afin de diminuer le risque de 
macération de la peau. 


SITUATIO 
Monsieur Bélanger peut-il se laver le visage lui-même? Justifiez votre réponse. à sála L 


(22) Procéder au nettoyage du haut du corps en suivant les étapes ci-après. 


Afin de découvrir seulement ia 


22.1 Abaisser le drap couvrant la 
partie du corps à laver, de préserver 


personnejusqu'auxhanches, 


retirer la chemise d'hôpital l'intimité de la personne et de, i 
et l'utiliser pour couvrirla _ conserver sa chaleur corporelle. 
poitrine de la personne. à d 'I 


a) Sielle aun pansement sur 
un bras: retirer la chemise 
en commençant par l'autre 
bras. 


Le fait de retirer en premierle È $ 
vêtement du côté exempt de y; 
pansement ou de soluté en facilite 
la manipulation. 


Bain complet ou partiel au lit © 


Étapes exécutoires - 


b) Si elle a une perfusion 
intraveineuse dans un bras: 
retirer d'abord la manche de 
l'autre bras, puis retirer celle 
du bras avec perfusion en y 
insérant la tubulure et le sac 
de perfusion. 


Replacer le sac de perfusion 
sur la tige et vérifier le débit 
de la perfusion; rétablir == 
celui-ci au besoin. 

c) Si la perfusion intraveineuse est administrée par une pompe: débrancher 
d'abord la tubulure de la pompe à perfusion: retirer ensuite la manche 
de l'autre bras, puis retirer celle du bras avec perfusion en y insérant la 
tubulure et le sac de perfusion. 
Replacer le sac de perfusion sur la tige, rebrancher la tubulure àla pompe 
à perfusion et vérifier le débit de la perfusion; rétablir celui-ci au besoin. 


N'OUBLIEZ PAS : | : 


Les chemises d'hôpital à boutons-pression facilitent les 
manœuvres auprès des personnes ayant des pansements | 
ou des perfusions. 


22.2 Laver les bras en procédant 
comme suit. 
e Placer la serviette de bain 
sousun des bras. Soulever 
et soutenir le bras au 


Afin d'éviter de mouiller la literie. 


Afin d'atteindre plus facilement … 
l'aisselle et de mobiliser 


besoin. l'articulation. 
e Laver ce bras avec la 
débarbouillette enduite de 
savon. Frotter en allant des 
doigts vers l'aisselle. 
e Rincer et bien sécher le bras et l'aisselle. Afin de diminuer le risque de 
e Nettoyer les ongles des doigts et les couper au besoin. macération de la peau: 
» Appliquer du déodorant. 
e Répéter la procédure avec l'autre bras. marg 
22.3 Découvrir la poitrine de la personne et la laver en prêtant attention aux plis Car les sécrétions et les saletés o f 
cutanés sous les seins (les soulever pour bien laver cette région), à l'ombilic tendance à s'accumuler dans les p! 
età l'abdomen. | cutanés. hp praa 


Rincer, puis sécher à la serviette. 


Ÿ x TAA TER 6 
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Étapes exécutoires 


A LERTE CLINIQUE 


] 
) 
) 
] 
) 
] Résidus ou humidité dans les plis cutanés 
) 
] 
| 
] 


llest important de bien rincer et d'assécher complètement la peau dans les plis 
cutanés. Les résidus de savon et l'humidité sont la cause de nombreux problèmes 
d'intégrité de la peau, particulièrement chez les personnes diabétiques ou obèses. 
Lorsque des lingettes jetables ou tout autre produit sans rinçage sont utilisés, 

il faut laisser sécher les plis cutanés 30 secondes avant de relâcher la peau. 


Afin de maintenir la chaleur 
corporelle de la personne et 
de respecter sa pudeur. 


22.4 Recouvrir la poitrine et 
l'abdomen de la personne 
avec une serviette sèche ou 
aider la personne à revêtir 
) une chemise propre. 
) Le fait d'habiller la personne d'abord 
du côté où l'amplitude articulaire est 
réduíte facilite le passage de la 


Insérer d'abord la manche 
du bras où se trouvent un 
pansement ou une tubulure 


) et un sac de perfusion, le cas chemise. 
échéant. 
| Insérer ensuite l’autre manche. 
| (23) Procéder au nettoyage du bas du corps en suivant les étapes ci-après. 
] 23.1 Découvrir une jambe en repliant le drap sur l'autre jambe. Veiller å garder les Afin de respecter la pudeur de la 
| organes génitaux couverts. personne. 
Placer une serviette sous la jambe. Afin d'éviter de mouiller la literie. 


Cette technique favorise le retour 
veineux. | 


23.2 Laver la jambe en faisant 
de longs mouvements, de 

la cheville à la cuisse. 

| | Rincer et bien sécher la 


f Afin de diminuer le risque de 
jambe. } 


macérationdelapeau. … j 


Å LERTE CLINIQUE 


Personnes à risque quant aux membres inférieurs 


Il faut éviter de frotter trop longuement les membres inférieurs des personnes 
ayant des antécédents de thrombose veineuse profonde ou de coagulopathie 

| ou présentant une rougeur (lésion de pression de stade 1) en raison des risques 
d'aggravation. Il importe de porter une attention à la présence de signes de 
thrombophlébite, comme une rougeur, de la chaleur, de l'œdème ou une 
| Sensibilité aux mollets. 
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Étapes exécutoires 


i igitaux. 
23.3 Laver le pied en s'assurant de bien nettoyer les espaces interdig 


Sécher le pied. 


Nettoyer les ongles des orteils et les couper au besoin. Ap 
hydratante au besoin. 


pliquer une lotion 


23.4 Répéter les étapes 23.1 à 23.3 avec l'autre jambe. 


23.5 Couvrir les jambes avec le drap. 


23.6 Changer l'eau du bassin. 


23.7 Découvrir les organes génitaux et aider la personne à prendre une position 
confortable (jambes légèrement repliées et écartées chez la femme). 


23.8 Laver les organes génitaux en procédant comme suit. 
a) Chezla femme: 

ə Bien écarter les grandes 
et les petites lèvres vagi- 
nales en portant attention 
aux replis cutanés. 

e Nettoyer en allant du 
méat urinaire vers 
l'anus. 

e Changer de débarbouillette : 
pour rincer. ) sons a 

e Bien sécher le périnée (région située entre l'anus et les organes génitaux 
externes). 

e Mettre de côté la débarbouillette. 


E NEN REER 


b) Chezl'homme: 


e Rétracter le prépuce afin 
de bien nettoyer le gland. 
Laver le gland en 
décrivant un cercle. 


e Laver le reste du pénis et 
les testicules. 


e Changer de débarbouillette 
pour rincer. 


e Replacer le prépuce une 
fois les soins d'hygiène terminés. 


e Bien sécher le périnée (région située entre l'anus et les organes génitaux 
externes). 


e Mettre de côté la débarbouillette. 


e Noter s'il ya inflammation de la région au pourtour du méat urinaire, 
un écoulement, une sensation de brûlure ou d'inconfort exprimée par 
la personne. 


© Bain complet ou partiel au lit 


Justifications 


Afin d'éliminer la présence de 
sécrétions ou d'humidité, 


Afin de conserver la chaleur 
corporelle de la personne. 


Pour éviter que l'eau ne refroidisse 
et ne contienne des résidus. 


Afin de faciliter l'accès aux organes 
génitaux chez la femme. 


Cette façon de nettoyer permet de 
déloger les sécrétions adhérentes 
(smegma). 


Afin d'éviter d'amener les bactéries 
anales vers le vagin ou le méat 
urinaire. 

Afin de prévenir la transmission 
d'agents pathogènes. 

Afin de prévenir l'apparition 
d'humidité et l'accumulation de | 
dépôts dans les plis cutanés. 
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Cette façon de nettoyer permet de 
déloger les sécrétions adhérentes 
(smegma). 


A 


TUES TE a EE 


Afin de prévenir la transmission 
d'agents pathogènes. 


DER 


Afin de prévenir l'apparition 
d'humidité et l'accumulation de 
dépôts dans les plis cutanés. M 


D SE SE 


D comes | ii | 
PA ERTE CLINIQUE | LERTE CLINIQUE ; 


Toilette génitale en présence d'une sonde urinaire 


La toilette génitale chez une personne porteuse d'une sonde urinaire nécessite 
une attention particulière. Des dépôts de sécrétions s'accumulent souvent au 
pourtour de la tubulure en contact avec le périnée de la femme ou le méat de 
l'homme. Il est important de stabiliser la tubulure entre ses doigts sans tirer des- 
sus et de nettoyer la sonde avec une eau savonneuse ou une eau claire et propre 
pour déloger ces dépôts pouvant être à la source d'une infection urinaire. La 
portion externe de la sonde urinaire doit être nettoyée sur une longueur de 10 cm. 


Trouvez deux raisons qui justifient que l'infirmière encourage monsieur Bélanger à faire lui-même sa toilette génitale. 


D Retirer les gants et les jeter à la poubelle, puis procéder à l'hygiène des mains. Car les gants ont été en contact avec 
les parties génitales et pourraient 


transmettre des agents pathogènes. 


(25) Changer l'eau du bassin. Afin de prévenir la propagation des 
agents pathogènes provenant de la 


A région génitale. 
LERTE CLINIQUE 


Prévention des risques 


Sil faut que l'infirmière quitte la personne pour changer l'eau du bassin, elle ne doit 
pas oublier de remonter la ou les ridelles, surtout si la personne est à risque de chute. i 


(26) Procéder au nettoyage de la région dorsale et du siège en suivant les étapes 
ci-après. À eu 3 p aemut Froli ing 


osition pe 


i Cette p 


gion D] 


26.2 Mettre de nouveaux gants. | 


“HE 


26.3 Prendre une nouvelle 
débarbouilletteetlaver 
| le dos de la personne, du cou 
jusqu'aux fesses, en effectuant 
de longs mouvements de 
friction circulaires. 


du dos jusqu'aux fesses. 
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Justifications 


Étapes exécutoires 


Afin de diminuer les risques 
26.4 Nettoyer le pli interfessier et la région anale, d'altération ou de dét érioration 
En présence de matières fécales, les enlever d'abord à l'aide de papier de la peau. 
hygiénique, 
Utiliser un protecteur cutané (cr 
ou fessière est irritée. 


puis bien les assécher. 
ème ou lotion) si la peau de la région anale 


@ Vider le bassin d'eau. 


i j à Ile, puis procéder à l'hygiène des mains. Afin de prévenir la propagation 
(28) Retirer les gants et les jeter à la poubelle, puis p die bothogánes 


La friction du dos, en plus d'hydrater 
la peau, favorise la détente de la 
personne et stimule la circulation. 


(29) Appliquer une lotion hydratante sur le dos de la personne en frictionnant la peau 
préalablement séchée. Pour ce faire: 
e Déposer une petite quantité de lotion hydratante dans ses mains et la réchauffer 
en se frottant légèrement les mains. 
e Commencer à frictionner la région dorsolombaire dans un mouvement circulaire. 
e Monter progressivement vers les épaules en frictionnant en douceur le pourtour 
des omoplates et de la nuque. 


(30) Laver les cheveux de la personne en procédant comme suit. 
e Brosser les cheveux de la personne. 
e Bien agiter le contenant du shampoing sec et le tenir à environ 30 cm des cheveux. } 
e Vaporiser le shampoing sec sur la racine des cheveux. Car le shampoing sec est plus | 
e Masser doucement le cuir chevelu de façon à bien recouvrir les racines. efficace lorsqu'il est vaporisé ST 
: laracine des cheveux. 
e Brosser les cheveux pour enlever le surplus de shampoing. 


A1 


Pendant les soins d'hygiène, l'infirmière doit utiliser ses compétences en matière d'examen physique telles que l'inspection 
et la palpation des téguments; dans quel but le fait-elle ? prs 


© Retirer les draps souillés et les mettre, ainsi que les serviettes et les Afin de prévenir la propagation 
débarbouillettes, dans le panier à linge en évitant que ceux-ci touchent à d'agents pathogènes. 
son uniforme. SNS ELSE EAA tal} 


(32) Aider la personne à s'habiller, s'il ya lieu, et lui proposer de se coiffer, de se i Afin. de P une a 
menMiecoudaserasir corporelle positive chez la 
= personne soignée. 
© Refaire lelit. | -a w E E FT 
— Et an en ASE LE Entoemses 


D Nettoyer et ranger le matériel de NE que E articles T toilette de la personne. j 


@: Or Bien E étapes Ia EJ E | presentase 2 la page 3 (tap a postaioies es 3 
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LA r . 
ELEM NTC | f) 
ELEMCN I o A LUI 


o La date et l'heure des soins d'hygiène donnés. 


© Les soins donnés pendant le bain. 


COELECECEE TETE T ETES 


o La réaction de la personne et sa collaboration. 


O L'état de la peau: tout signe d'altération de l'intégrité de la peau (rougeur, ecchymose, plaie) et toute douleur 
articulaire ou musculaire. Il faut également transmettre ces données au médecin traitant ou à l'infirmière 


responsable de la personne. 


Dossier 987456 


Laurent Bélanger 


À 2021-04- 0830 Bain complet au lik Parhcipahon efficace. Présence dune lésion de presson de stade | 
: au coccyx. Application du protecteur cutané sur le dos. Enseignement fait sur 
l'importance de se mobiliser souvent et d'éviter la position dorsale. Lucie Plante, inf. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


© © © © © 60600 00 060 © 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer l'état de la personne. 


Vérifier si la mobilisation de la personne fait 
l'objet de certaines restrictions. 

Évaluer le degré d'atteinte de l'intégrité 

de la peau de la personne. 

Vérifier si la personne ressent le besoin d'aller 
aux toilettes. 

Évaluer l'intégrité des lèvres, des dents, de 
la muqueuse buccale, des gencives et de la 
langue. 

Évaluer la capacité de la personne à tenir 

et à manipuler une brosse à dents. 


Disposer le matériel nécessaire à la portée 
de la personne. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


PROCÉDER AUX SOINS D'HYGIÈNE BUCCALE 
D'UNE PERSONNE CONSCIENTE. 


Installer la personne en position Fowler. 


Placer une serviette sur la poitrine de la 
personne. 


Appliquer le dentifrice sur la brosse et 
mouiller la brosse. 


Procéder aux soins d'hygiène buccale. 


211 Personne capable de se brosser les dents. 


21.2 Personne incapable de se brosser 
les dents. 


21.3 Personne portant des prothèses 
dentaires. 
@ Offrir à la personne de se gargariser avec 
un rince-bouche. 


PROCÉDER AUX SOINS D'HYGIÈNE BUCCALE 
D'UNE PERSONNE INCONSCIENTE. 

Évaluer le risque de bronchoaspiration. 
Mettre des gants non stériles. 


Installer la personne en position de Sims 
ou en décubitus latéral. 


Placer une serviette sous la tête de la 
personne et un haricot sous son menton. 


Écarter les mâchoires en insérant l'abaisse- 
langue délicatement au niveau des molaires 
postérieures. 


Choisir le type de brosse à utiliser. 


Imbiber la brosse de solution antiseptique 
et d'eau. 


Nettoyer les dents et la bouche de la 
personne. 


Aspirer les sécrétions. 


Appliquer une mince couche de lubrifiant 
hydrosoluble sur les lèvres. 

Retirer la serviette et la mettre dans 

le panier à linge. 

Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


6 © OO © OO © © 666 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 
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Nettoyer et ranger le matériel. 
Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de soins exécutée 
dans les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les 
directives au PTI, s'il y a lieu. 
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D o ĖS 


ÉVELYNE FLAMAND, 37 ans, est atteinte de diabète de type 1 depuis 12ans. Elle 
est présentement hospitalisée pour un déséquilibre de son diabète. À l'examen 
physique, l'infirmière observe, entre autres, une sécheresse importante de ses 


muqueuses. 


Notions de DAS. a E ES 


Les soins buccaux doivent être faits après chaque repas et au coucher. Il faut 
augmenter la fréquence des soins chez les personnes souffrant de xérostomie 
(sécheresse de la bouche), celles qui portent une sonde nasogastrique ou celles 
sous oxygénothérapie, car elles sont plus à risque d'être aux prises avec une 
sécheresse de la muqueuse buccale. L'utilisation d'un rince-bouche permet de 
rafraîchir l'haleine tout en réduisant le nombre d'agents pathogènes présents 
dans la cavité buccale. 


Matériel .................... CRE 
Pour la personne consciente 

+ Serviette @ 

+ Haricot @ 

e Rince-bouche sans alcool € 


Contenant à prothèses dentaires, 
au besoin @ 


Verre d'eau froide Q 

Gants non stériles @ 

Dentifrice avec fluor @ 

Brosse à dents à poils souples @ 
e Seringue de 10 mL @ 

e Masque de protection @ 


Pour la personne inconsciente 

+ Serviette @ 

+ Haricot @ 

e NaCl0,9 %, au besoin @ 

e Verre d'eau froide @ 

Gants non stériles @ 

Dentifrice avec fluor @ 

Brosse à dents à poils souples @ 
Brosse-éponge (si impossible avec une brosse à dents) @ 
Abaisse-langue @ 

Lubrifiant hydrosoluble pour les lèvres @ 

Masque de protection @ 

Appareil à succion, au besoin 


Hygiène buccale Q 


pra 


Étapes préexécutoires 


; : sexécutoires générales). 
; Tae? tapes préexécutoires géné 
OO Errectuer les étapes Eà EN présentées aux pages 1t 2 (Etap 


: Á LERTE CLINIQUE 


Réglage du lit pour les personnes à risque de chute | | 
Si la personne est à risque de chute, il est recommandé de régler le lit au plus bas et = gen e E pour 
lui donner un point d'appui. On doit respecter les directives inscrites au plan de soins € rmiers 


(PSTI) ou, le cas échéant, au plan thérapeutique infirmier (PTI). 
RER RS E E M M MN 


ÉVALUATION ` V`. 


(11) Évaluer l'état de la personne: tolérance à l'activité, degré d'inconfort, aptitude Afin de déterminer la nature des 


à collaborer et besoin d'aide. TE Le et l'aide requise par 
d'autres intervenantes. 


| 
l 
| 
| 
| 


(2) Vérifier si ła mobilisation de la personne fait l'objet de certaines restrictions Afin de planifier le matériel et l'aide 


ou recommandations médicales. nécessaires au déplacement dela 
personne. 


Sr 


N'OUBLIEZ PAS 


ll est important de respecter les techniques de mobilisation 
requises par l'état de la personne. Il faut, par exemple, placer des 
oreillers ou un coussin abducteur entre les jambes de la personne | 
lorsqu'on la tourne en position latérale, pour maintenir son 
alignement corporel et prévenir la luxation de la hanche. 


Il faut aussi évaluer régulièrement le besoin d'assistance d'une 
personne dont le degré de dépendance et de mobilité se modifie, afin | 
d'adapter les techniques de mobilisation à l'évolution de ses capacités. 


ÉVALUATION ¿V 


(13) Évaluer le degré d'atteinte de l'intégrité de la peau de la personne. | Ladétection précoce des signes 

En présence de lésions, il faut appliquer le plan de traitement des plaies approprié, | Cliniques d'atteinte de l'intégrité 
| puis noter le constat et les directives associés dans le PSTI et, lecas échéant, dans `| dela peau permet d'intervenir 
| lePTI. ,. rapidement et de prévenir M 
i i i l'apparition de lésions de pressioni 


JETA RIRSrRnEs er cor E PATES 


O Vérifier si la personne ressent le besoin d'aller aux toilettes avant d'entreprendre la Pour éviter d'incommoderla 7. 


procédure de soins. Lui offrir le bassin hygiénique (voir la méthode 8.1, à la page 4185), || personne ou de devoir interro 
la chaise d'aisance ou l'urinal, au besoin. | | Jessoinsafin qu'elle puisse all 


N'OUBLIEZ PAS : |: | | toilettes, 


| 


f 


Lorsque les soins d'hygiène sont donnés par des membres 
du personnel non infirmier, l'infirmière doit les informer des 
conditions particulières de santé de la personne soignée ainsi 
que de son seuil de tolérance, de sa capacité à collaborer et à 
se déplacer et, le cas échéant, du risque de lésions de pression i 
lié à une atteinte de l'intégrité de sa peau. i 1! 


RES RUES Or EE DR RS 
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ÉVALUATION 


(15) Évaluer l'intégrité des lèvres, des dents, de la muqueuse buccale, des gencives 
et de la langue afin de déceler la présence de problèmes buccodentaires tels que : 
carie dentaire, gingivite, parodontite, halitose, chéilite, stomatite. 


N'OUBLIEZ PAS ©: D 


Si la personne présente une langue rouge, craquelée, saburrale 
(couverte d'un enduit blanc, jaunâtre), des gencives rouges ou 
œdémateuses, des muqueuses rouges et une salive épaisse, il 
faut nettoyer la bouche avec une brosse-éponge et une solution 
alcalinisante jusqu'à ce qu'elle soit entièrement propre, puis rincer. 


Si la personne présente des saignements importants ou des 
lésions suspectes à l'intérieur de la bouche (p. ex. des pustules, 
des rougeurs, des ulcères), il faut en aviser le médecin traitant. 


v. 


Évaluer la capacité de la personne à tenir et à manipuler une brosse à dents (dans 
le cas des personnes âgées, vérifier si elles peuvent tenir la brosse à dents pendant 
30 secondes). 


ÉVALUATION 


(17) Disposer le matériel nécessaire à la portée de la personne. 


(19) Placer une serviette sur la poitrine 
de la personne. 


(20) Appliquer le dentifrice (grosseur d'un pois) sur la brosse et mouiller la brosse. 


Étapes préexécutoires stations 


Afin de déterminer le type d'hygiène 
requis et de connaître les besoins 
d'enseignement de la personne 
concernant ses soins buccaux. 


Afin de vérifier la dextérité et la 
force musculaire de la personne 
et de déterminer l'aide dont elle 
pourrait avoir besoin. 

Pour éviter de devoir s'absenter afin 
d'aller chercher le matériel. 


Étapes exécutoires Justifications 
M EE ee REA 7e 4 


Afin de prévenir les risques 
d'aspiration et de suffocation. 


Pour éviter de souiller les vêtements 
de la personne. 


L'eau permet au dentifrice de 
pénétrer dans les soies de la 
brosse. 


Hygiène buccale ©) 


Étapes exécutoires in 


7: Procéder aux soins d'hygiène buccale selon l'une des méthodes suivantes. 
21.1 Personne capable de se brosser les dents. 
21.2 Personne incapable de se brosser les dents. | 
21.3 Personne portant des prothèses dentaires. 


ns a 


21.1 Personne capable de se brosser les dents. 


21.11 Demander à la personne de se brosser les dents. 
Passer à l'étape @. 


SITUATION 


Quelles précautions devriez-vous indiquer à madame Flamand avant qu'elle ne se brosse les dents? 


m aa 


21.2 Personne incapable de se brosser les dents. 


21.2.1 Mettre des gants non stériles. Afin de se protéger des liquides 
biologiques de la personne et de 


N'OUBLIEZ PAS |] è E RU d'agents 


ll faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


21.2.2 Brosserles dents de la personne en procédant comme suit. 


e Demander à la personne 
d'ouvrir la bouche ou, si 
elle en est incapable, 
maintenir ses lèvres 
ouvertes avec la main 
non dominante. 


Saisir la brosse à dents 
avec la main dominante 
et la tenir à un angle de 
45° par rapport à la ligne 


L'angle de 45° permet à la brosse 
d'atteindre toutes les surfaces 

dentaires et de nettoyer sous la ligne 
gingivale, là où la plaque et le tartre 


a ES = Pres ca 
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gingivale. s'accumulent. 
e Brosser les surfaces intérieure et extérieure des dents, en allant dela Pr 
gencive vers la couronne. M 
e Brosser les surfaces de Le mouvement de va-et-vient déloge 


mastication (table oc- 
clusale) en effectuant 
un mouvement de va- 
etvient parallèle aux dents. 


les particules d'aliments prises entré 
les dents et le long des surfaces. de. 
mastication. È 


Débuter parles dents du 
maxillaire supérieur et 
terminer par les dents 
du maxillaire inférieur. 


Brosser légèrement 
la surface dorsale de la langue. 


Rincer la bouche entre le brossage des deux maxillaires. Si la bouche 
n'a pas besoin d'être rincée, c'est que le brossage ne dure pas assez i 
longtemps. 


E) Hygiène buccale 


D EE a I a ~an Traba aaa 


21.2.3 Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Afin de prévenir la propagation 
à l'é d'agents pathogènes. 
Passer à l'étape @. 


21.3 Personne portant des prothèses dentaires. 


Afin de se protéger des liquides 
biologiques de la personne et de 
prévenir la transmission d'agents 
pathogènes. 


21.3.1 Mettre des gants non stériles. 


de la personne en 
procédant comme suit. 


e Demander à la 
personne de retirer 
ses prothèses 
dentaires et de 
les déposer dans 
le haricot. Si elle 
ne peut le faire 
elle-même, luiretirer délicatement les prothèses. 


Nettoyer les prothèses avec une brosse à dents et du dentifrice. 
Les rincer. 

Brosser légèrement la surface de la langue, puis offrir un verre 
d'eau à la personne et lui demander de se rincer la bouche. Si elle 
en est incapable, injecter doucement 5 mL d'eau de chaque côté 

de la bouche. Offrir un haricot à la personne afin qu'elle puisse 
recracher l'eau de rinçage. 

Une fois les prothèses et la bouche de la personne nettoyées, 
remettre les prothèses dans la bouche de la personne où les ranger 
dans le contenant prévu à cet effet, 


21.3.3 Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Afin de prévenir la propagation 
d'agents pathogènes. 


) 
) 
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) 
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(22) Offrir à la personne de se gargariser avec un rince-bouche. Le rince-bouche masque 
Passer à l'étape ©. temporairement la mauvaise haleine. 


ux soins d'hygiène buccale d'une personne inconsciente 


| j - ms: 
| 
| ÉVALUATION iV _ 


(23) Évaluer le risque de bronchoaspiration: poser un abaiSse-langue sur la partie 
arrière de la langue et vérifier la présence du réflexe pharyngé. 


(NE CLINIQUE 


Précaution en l'absence de réflexe pharyngé 


Lorsque le réflexe pharyngé est absent, l'infirmière doit mettre à sa portée un 
appareil à succion et le matériel nécessaire afin de pouvoir aspirer les sécrétions 
et prévenir leur bronchoaspiration. 


i M tas (na yeis 2 nm ser à 


Hygiène buccale = 


Justifications 


Étapes exécutoires 


Afin de se protéger des liquides 
(24) Mettre des gants non stériles. biologiques de la personne et de 
prévenir la transmission d'agents 
pathogènes. 


Cette position permet le draina R 
des sécrétions en évitant qu'elles 
s'accumulent à l'arrière du Pharynx 
Cette position prévient aussi [a 
bronchoaspiration. 


(25) Installer la personne en position 
de Sims, la tête tournée vers le côté, 
ou en décubitus latéral. 


Placer une serviette sous la tête de la personne et un haricot sous son menton, Pour éviter de souiller la literie. 


au besoin. 


Afin de faciliter l'accès à la cavité 
buccale tout en évitant les 
morsures. 


@ Écarter les mâchoires (supérieure 
et inférieure) en insérant l'abaisse- 
langue délicatement au niveau des 
molaires postérieures. Si possible, 
attendre que la personne soit 
détendue. 


ve» v vV VvV V vV V À À à à © © © © ee © ©  “ 


A LERTE CLINIQUE 


Prévention des risques 

L'infirmière ne doit jamais se servir de ses doigts ou avoir recours à la force 
pour ouvrir les mâchoires de la personne, car celle-ci pourrait avoir le réflexe 
de mordre. 


(28) Choisir le type de brosse à utiliser. 
a) Brosse à dents à poils souples: personne ayant ses dents. 
b) Brosse-éponge: personne n'ayant pas de dents. 


N'OUBLIEZ PAS 


La brosse-éponge ne déloge pas la plaque dentaire. De plus, elle LES 
risque de se briser, et, le cas échéant, la personne pourrait en 
avaler un morceau. || faut donc la réserver aux personnes n'ayant 
pas de dents. 


(29) Imbiber la brosse de solution antiseptique (NaCl 0,9 % ou autre) et d'eau. 


es eue 


© Hygiène buccale 


Étapes exécutoires Justifications 


A 1 


(30) Nettoyer les dents et la bouche 
de la personne en procédant 
comme suit. 


e Nettoyer d'abord les surfaces 
horizontales des dents ainsi que 
leurs surfaces internes et externes. | 
Passer la brosse sur la voûte du 
palais, sur les gencives et à 
l'intérieur des joues. 


Brosser la surface dorsale de la 
langue en douceur, en évitant de stimuler le réflexe pharyngé (s'il est présent). 


e Mouiller la brosse avec de l'eau ou du NaCl 0,9 % et rincer la bouche en frottant Le rinçage de la bouche et des dents 
délicatement les muqueuses buccales dans un mouvement de va-et-vient. permet de retirer la plaque, le tartre, 
e Répéter le brossage à quelques reprises. les croûtes et les dépôts de la cavité 
buccale. 
© Aspirer les sécrétions, au besoin (voir la méthode 6.1, à la page 333). Afin de prévenir la 


bronchosspiration. 


B Appliquer une mince couche de lubrifiant hydrosoluble sur les lèvres. Afin d'éviter le dessèchement 


des lèvres et les gerçures. 
A LERTE CLINIQUE 


Risques associés aux produits à base d'huile 


li ne faut pas utiliser de produits à base d'huile, comme la vaseline ou l'huile 
minérale, pour lubrifier les lèvres. Ces produits peuvent exacerber les plaies ou- 
vertes sur les lëvres ou être aspirés dans les poumons et causer une pneumonie. 
La vaseline, en contact avec l'oxygène, brûle la peau et les muqueuses. 


(33) Retirer la serviette et la mettre dans le panier à linge. < Afin de prévenir la propagation 
d'agents pathogènes. - 


Afin de prévenir la propagation 
_ d'agents pathogènes. 


Étapes postexécutoires Justifications 


@ Nettoyer et ranger le matériel de même que les articles de toilette de la personne: i 


D Retirer les gants et les jeter à la poubelle. js 


— — 


9:© Effectuer les étapes EN à FA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales) 


| 
Ee a ES 


$ == sn — s ne pe a aa S AA 
Moem em a a 


Hygiène buccale €) 


O Les produits utilisés. : n 
à qui cet enseignement a été fait, 


; KN ignée, 
© L'enseignement prodigué (les personnes; autres que la personne soig 


le cas échéant). 


© Le nombre d'aspirations effectuées, le cas échéant. 


© La réaction de la personne et sa collaboration. 


vité buccale (saignement des 
). Il faut également transmett 


gencives ou des muqueuses, xérostomie, 
re cette donnée au médecin traitant ou 


: © Toute altération de l'intégrité de la ca 
; ulcération, croûtes sur la langue, etc. 
: à l'infirmière responsable de la personne. 


Évelyne Flamand Dossier 987123 


2021-04-11 0430 Hygiène buccale autonome à la salle de bain. Postbrossage: muqueuses buccales 
sèches. Application de lubrifiant hydrosoluble sur les lèvres. 


Maya Diaz, inf 


© La date et l'heure des soins d'hygiène donnés. 
| 

| 

| 

| 

intactes, lèvres } 
| 


a Hygiène buccale | 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


i 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


D Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Évaluer la circulation veineuse des membres 
inférieurs. 


Évaluer la capacité de la personne à se 
déplacer seule. 


Relever la tête du lit légèrement et installer la 
personne en position de décubitus dorsal. 


Évaluer la présence de signes, de symptômes 
ou d’affections qui pourraient constituer 
une contre-indication. 


Vérifier les signes neurovasculaires des 
membres inférieurs. 


Vérifier que les bas antiemboliques sont 
ajustés à la taille des jambes de la personne. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


@ Mettre des gants non stériles. 


© Nettoyer les jambes et les pieds de la 
personne. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 


© 66 © 666 


© 


Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 
Mettre des gants de caoutchouc. 

À l'aide des doigts, enrouler le bas sur les 
pouces jusqu'à son extrémité. 

Placer le bas enroulé sur les orteils de la 
personne. 

Insérer le bas sur le pied de la personne. 


Faire glisser le bas sur le mollet jusqu'à ce qu'il 
soit complètement étiré, puis tirer doucement 
le bas jusqu'au haut de la cuisse. 


Répéter les étapes @) à @ pour l’autre bas. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


S'assurer que les bas sont bien placés. 


Aviser la personne de ne pas descendre le bas 
en le roulant jusqu'au mollet. 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


Enlever les bas pour la nuit si l'ordonnance 
médicale le prescrit. 


lier pour subir une 


is en centre hospita 
DONALD MCKENZIE, 76 ans, est admis scrit le port de bas 


résection transurétrale de la prostate. Le médecin a pre 
antiemboliques dès l'admission de monsieur McKenzie. 


Notions de base ...........-..--+1111 E a 
Les bas antiemboliques maintiennent une pression externe sur les muscles des 
membres inférieurs, ce qui favorise le retour veineux, diminue l'ædème, la stase et la 
distension veineuses et prévient la formation d'un thrombus. Ces bas exercent des 
pressions qui varient sur la longueur de la jambe : 18 mm Hg à la cheville, 14 mm Hg 
au mollet, 8 mm Hg au poplité, 10 mm Hg au bas de la cuisse et 8 mm Hg au haut de la 
cuisse. Les bas antiemboliques ne remplacent pas les bas de compression, lesquels 
sont parfois recommandés pour des personnes souffrant d'insuffisance veineuse 


chronique. 
ntiemboliques à une personne présentant une insuffi- 


II ne faut pas mettre de bas a 
une affection ischémique Sévêre, 


sance artérielle, une claudication intermittente, 
une artériopathie des membres inférieurs liée au diabète, des difformités impor- 
tantes ou des lésions ouvertes aux membres inférieurs, une neuropathie périphé- 
rique, une insuffisance cardiaque incontrôlée, un œdème aigu pulmonaire ou une 
allergie au matériel utilisé dans la confection des bas. Une ordonnance médicale 
est requise pour la mise en place de bas antiemboliques. Elle doit spécifier le type 
de bas à utiliser (au genou ou à la cuisse) et la durée du port des bas. 


Matériel .................--.-.------- 

+ Bas antiemboliques de la taille 
appropriée 

e Gants non stériles @ 

+ Ruban à mesurer @ 

e Gants de caoutchouc, au besoin 


se Mise en place de bas antiemboliques 


SE  — tii SET a. = Ssi 
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| 
| r Étapes préexécutoires Justifications 


} 4 C A Fa 
d nr due mr A cs 1 
© Évaluer la circulation veineuse des membres inférieurs. 


Prendre en considération les facteurs de risque favorisant le développement d'une Carle ralentissement de la circulation 

thrombophlébite en période postopératoire. sanguine, par suite s 
d'une anesthésie générale, favorise la 
formation de caillots. 


Vérifier s'il y a induration, œdème, rougeur localisée, douleur aux mollets, stase Car la présence simultanée 
veineuse ou signes d'hypercoagulabilité. d'une stase veineuse liée à 
l'immobilisation, d'un trouble 
ATEON d'hypercoagulation et d'un 
LERTE CLINIQUE traumatisme veineux augmente le 
Personnes à risque quant aux membres inférieurs risque de formation d'un thrombus. 


En présence de problèmes circulatoires dans les membres inférieurs, l'infirmière 
doit recommander à la personne: 
e d'éviter les activités favorisant la stase veineuse (p. ex. croiser les jambes ou 
placer des oreillers sous les genoux pour surélever les jambes); 
e d'élever les jambes afin d'améliorer le retour veineux lorsque cela est possible 
(toutefois, la personne qui souffre d'un problème artériel ne tolérera pas la po- 
sition jambes élevées et ne supportera la position allongée que pour de courtes 
périodes, car ses jambes sont moins douloureuses en position déclive); g | 
e de ne jamais se masser les jambes. 


v} 


(12) Évaluer la capacité de.la personne à se déplacer seule. - Afin de planifier l'aide nécessaire à sa 
mobilisation. 


ÉVALUATION 


= rm -— = 
zns - 
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© Relever la tête du lit légèrement et fatale la ae en meen de décubitus Cette E facilite la e 
| dorsal, selon sa tolérance ou les Control ee liées à son état de santé. { 
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D Évaluer la présence de signes, de symptômes ou d'affections qui pourraient 
| 
| 
| 
{ 
| 
| 


constituer une contre-indication à l'utilisation de bas antiemboliques : 


ES -n LES 0S) LE 


* une greffe cutanée récente; 


e une dermatite, une réaction allergique, une: thrombophébite ouune i 
peau; 


* une cyanose; des extrémités froides í 
remplissage capillaire (qui indiquent 
| membres inférieurs). 


Mise en place de bas antiemboliques 
EE 


Étapes préexécutoires 


ÉVALUATION 


V 


Vérifier les signes neurovasculaires d 
tibial ou poplité et évaluation de la BCCMS (bonne ch 


et sensibilité des orteils). 
Vérifier l'aspect général de la peau, 
et la présence d'æœdème. 


A LERTE CLINIQUE 


Situations à signaler au médecin traitant | 
En l'absence d'un pouls pédieux ou post-tibial, ou en présence d'une coloration 
blanchâtre du pied, d'une cyanose visible sur les ongles d'orteils, d'une perte de 
sensation, d'une peau froide, d'un œdème important, d'une sensation de douleur 
ou de crampes, il ne faut pas procéder à la mise en place des bas antiemboliques. 
L'infirmière doit plutôt aviser le médecin traitant sans tarder. 


es membres inférieurs: pouls pédieux, 
aleur, coloration, motricité 


le temps de remplissage capillaire 


Car des bas trop grands ne 
soutiendront pas adéquatement les 
extrémités, alors que des bas trop 
petits géneront la circulation. 


Vérifier que les bas antiemboliques 

sont ajustés à la taille des jambes de 

la personne. Pour ce faire, mesurer: 

e lacirconférence de la cuisse à sa 
partie la plus large: 


e |a circonférence du mollet à sa 
partie la plus large: 


la longueur de la jambe, du talon 
au pli interfessier (pour le bas 
mi-cuisse) ou du talon au creux 
poplité (pour le bas au genou). 


Se reporter au tableau des tailles 
du fabricant pour choisir des bas 
appropriés à la personne. 


O Mise en place de bas antiemboliques | 
pe 


e TENNE] LERTE CLINIQUE 


Moment de la mise en place des bas antiemboliques 


Les bas antiemboliques doivent être mis en place avant le lever de la personne. 
Si la personne est debout depuis un certain temps, elle doit demeurer assise ou 
allongée de 15 à 30 minutes, les jambes surélevées, avant de mettre les bas. 


Étapes exécutoires Justifications 


(17) Mettre des gants non stériles. Afin de se protéger des liquides 


biologiques de la personne. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


O Nettoyer les jambes et les pieds de la personne à l'eau savonneuse, puis bien les Afin de maintenir l'intégrité de la 
sécher. peau de la personne. 
© Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
(20) Mettre des gants de caoutchouc, au besoin. Car les gants de caoutchouc offrent 


une meilleure prise et évitent de 
déchirerles bas. 


(21) À l'aide des doigts, enrouler 
le bas surles pouces jusqu'à 
son extrémité. 


Pour faciliter la mise en place | 
du bas. 


(22) Placer le bas enroulé sur les orteils 
de la personne. 


ant WREE rayta. 
ak UE ous Hy ai ipi moner 
1 = dtor artin 7h: lea 


niet Et 


Mise en place de bas antiemboliques a) 


Étapes exécutoires 


in 


(23) Insérer le bas sur le pied de la 
personne en s'assurant de bien 
l'ajuster aux orteils et au talon. 


Car les plis peuvent causer un 
traumatisme au pied pendant la 
marche, gêner le retour veineux 
et entraîner une perturbation de 
la circulation sanguine. 


D Faire glisser le bas sur le mollet 
jusqu'à ce qu'il soit complètement 
étiré, puis tirer doucement le bas 
jusqu'au haut de la cuisse en 
s'assurant qu'il n'y a pas de plis. 
Prendre soin de bien étirer le bas aux 
orteils afin que ceux-ci ne soient pas 
comprimés. 


La mise en place du bas prescrit à monsieur McKenzie est facile, mais, en fin d'installation, vous remarquez qu'il y a 
des plis importants dans le bas sur toute la longueur de la jambe. Que devez-vous faire ? 


(25) Répéter les étapes ) à @ pour l'autre bas. 


(26) S'assurer que les bas sont bien placés et qu'ils ne présentent pas de plis ou 
de resserrement. 


(27) Aviser la personne de ne pas descendre le bas en le roulant jusqu'au mollet, même Afin de prévenir un effet de 
partiellement. constriction, voire de strangulation, 
qui gênerait le retour veineux et 
obstruerait la circulation artérielle. 


(28) à (32) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


(33) Enlever les bas pour la nuit si l'ordonnance médicale le prescrit. Les personnes plus à risque doivent 


N'OUBLIEZ PAS AT porter les bas antiemboliques en 
tout temps. 


Si les bas sont portés pendant une longue période de temps, il est 
préférable d'en avoir deux paires afin de pouvoir les laver réguliè- 
rement. Il est recommandé de les laver à l'eau tiède avec un savon 
doux et de les suspendre pour les faire sécher. 


a Mise en place de bas antiemboliques 


` 
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© La date et l'heure de la mise en place des bas, ainsi que leur longueur et leur taille. : 
O Les signes neurovasculaires, dont l'évaluation BCCMS. 

O L'état de la peau (incluant les orteils) et le temps de remplissage capillaire. 
O La réaction de la personne et sa collaboration. 


© Tout changement qui indique une diminution de la circulation. II faut également transmettre cette donnée au 
médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Donald McKenzie Dossier 587324 


1021-01-10 07120 Bas antiemboliques à la cuisse de taille large régulier n° 1L08L4 mis en place. 
Bonne coloration, chaleur, motricité et sensibilité aux deux jambes ef aux orteils, 
: pouls pédieux perçus, remplissage capillaire < 3 sec. Enseignement fait. Comprend 
;: l'utilité et installe adéquatement le second bas sous supervision. Janick Petrelli, inf. 
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Mise en place de bas antiemboliques Q 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


OO © 660060000000 © 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 


infirmiers (PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 

Approcher la surface de travail, la désinfecter et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre- 

Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer la circulation veineuse des membres inférieurs. 

Évaluer la capacité de la personne à se déplacer seule. 

Relever la tête du lit légèrement et installer la personne en position de décubitus dorsal 
ou de Fowler. 

Évaluer la présence de signes, de symptômes ou d'affections qui pourraient constituer 
une contre-indication. 

Vérifier les signes neurovasculaires des membres inférieurs. 

Mesurer la circonférence de la cuisse ou du mollet. 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


© © O OO 


Brancher l'appareil. 


) 
) 
) 
) 
) 
} 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 


; ; ) 
Insérer la fiche des tubulures de raccordement dans la prise. Aligner les flèches et brancher | 


les raccords pour chaque tubulure. 


Sortir les jambières de leur emballage, les déplier et les placer sous les jambes dela 
personne. 


Rabattre le côté sans velcro de chaque jambière sur la jambe de la personne et y fixer 
l'autre côté. 


Brancher les jambières aux tubulures de la pompe et démarrer la compression. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


66666 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

ge la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 
Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il ya lieu. 


SITUATION 


MOHAMMED FAKIH, 52 ans, a subi une lobectomie au poumon gauche. 
Il est de retour de la salle de réveil depuis peu, et vous devez lui installer 
des jambières à compression séquentielle. 


Notions de baserna man a el 


L'appareil à compression séquentielle est installé immédiatement après l'opération 
dans le but de diminuer la stase veineuse en augmentant le retour veineux des 
veines profondes des membres inférieurs et en réduisant le risque de thrombo- 
phiébite et d'embolie. Cet appareil comprend une paire de jambières qui com- 
portent chacune trois sections, lesquelles se gonflent et se dégonflent 

en alternance grâce à une pompe à air. Le cycle de compression pneumatique 
consiste en une période de gonflement de 10 à 15 secondes générant des gradients 
de pression qui varient selon chaque chambre (45 mm Hg à la cheville, 40 mm Hg au 
mollet et 30 mm Hg à la cuisse), suivie d'une période de dégonflement de 45 à 60 
secondes. Les jambières doivent être retirées pendant un court laps de temps 
chaque jour afin d'assurer les soins d'hygiène des membres inférieurs et d'évaluer 
la circulation veineuse et l'état de la peau de la personne. Une ordonnance médi- 
cale est requise pour l'utilisation de jambières à compression séquentielle, laquelle 
est parfois associée au port de bas antiemboliques. 


Matériel 
ateriel .................na me 


e Paire dejambières pneumatiques 
jetables à la taille appropriée (à la 
cuisse ou au mollet) @ 


e Appareil de compression (pompe 
et tubulures) @ 


e Ruban à mesurer @ 
e Tubulures de raccordement @ 


Mise en place de jambières à compression séquentielle ss 


Étapes préexécutoires 


é es préexécutoires générales). 
@ E (10) Effectuer les étapes EN à Æ] présentées aux pages 1et 2 (étapes p 


ÉVALUATION V 


O Évaluer la circulation veineuse des membres inférieurs. 


ralentiss 
Prendre en considération les facteurs de risque favorisant le développement d'une cs STE we à 
ne R cr ns SAKY e d'une | 
thrombophlébite en période postopératoire. anesthésie générale, favorise la g | 


formation de caillots. 

Car la présence simultanée 
d'une stase veineuse liée à 
l'immobilisation, d'un trouble 


d'hypercoagulation et d'un 
A LERTE CLINIQUE traumatisme veineux augmente le 


ve Re risque de formation d'un thro 
Personnes à risque quant aux membres inférieurs mbus. 
En présence de problèmes circulatoires dans les membres inférieurs, l'infirmière 
doit recommander à la personne: 


| 

Vérifier s'il'y a induration, œdème, rougeur localisée, douleur aux mollets, stase | 
| 

4 

| 

| 

| 

| 

e d'éviter les activités favorisant la stase veineuse (p. ex. croiser les jambes ou | 
| 


veineuse ou signes d'hypercoagulabilité. 


placer des oreillers sous les genoux pour surélever les jambes); 


e d'élever les jambes afin d'améliorer le retour veineux lorsque cela est possible 
(toutefois, la personne qui souffre d'un problème artériel ne tolérera pas la po- 
sition jambes élevées et ne supportera la position allongée que pour de courtes | 
périodes, car ses jambes sont moins douloureuses en position déclive); 


e de ne jamais se masser les jambes. 


(12) Évaluer la capacité de la personne à se déplacer seule. Afin de planifier l'aide nécessaire p 
U i | à sa mobilisation. g. 


ÉVALUATION 


(> Ts 
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© Releyar la tête di i t itlégèrement e et installer ne personne en Fetes da décubitus Cette position facilite la procédure. 
dorsal ou de Fowler, selon sa tolérance ou les contre-indications liées à son état 
de santé. 


ÉVALUATION G 


f 
— 


(14) Évaluer la présence de signes, de symptômes ou d'affections | jè i 
pe LE qui pourraient | Carlesjambières à compression 
constituer une contre-indication à l'utilisation des jambières à compression ht peuvent aggraver CES 


| séquentielle : | 
i | symptômes ou ces affections: 
e une greffe cutanée récente; | 


: Ave ; | Une pression continue est 
| © une dermatite, une réaction allergique ou une lésion de la peau: ‘| nécessaire pour que la greffe adhè 
| © Une thrombophiébite, une maladie artérielle périphérique sévère, une à la zone receveuse; toutefois, Un 
| artériosclérose grave; ` pression trop forte pourrait causer 
e un œdème massif des jambes ou un œdème aigu pulmonaire résul |» une nécrose de la greffe. 
: : onaire r in | 
. insuffisance cardiaque: R résultant d'une 


e une déformation extrême des membres inférieurs, 


k- = = nee 


Q Mise en place de jambières à compression séquentielle 


Étapes préexécutoires Justifications 


(15) Vérifier les signes neurovasculaires des membres inférieurs : pouls pédieux, tibial 
ou poplité et évaluation de la BCCMS (bonne chaleur, coloration, motricité et 
sensibilité des orteils). 


Vérifier l'aspect général de la peau, le temps de remplissage capillaire et la présence 
d'æœdème. 


PAR CUNQUE LERTE CLINIQUE 


Port de bas antiemboliques 


Si la personne porte des bas antiemboliques, il importe de vérifier l'ajustement 
des bas et de s'assurer qu'il n'y a pas de plis. La présence de plis dans un bas et la 
pression de la jambière risquent d'occasionner la compression de l'artère poplitée 
et de favoriser la formation de lésions de pression. 


ÉVALUATION 


(16) Mesurer la circonférence de la 
cuisse (jambières à la cuisse) ou 
du mollet (jambières au genou) 
à sa partie la plus large. 
Se reporter au tableau des tailles du 
fabricant pour choisir des jambières 
appropriées à la personne. 


Étapes exécutoires Justifications 


(17) Brancher l'appareil. S'assurer que l'interrupteur est en position d'arrêt (off). Pour éviter que les jambières se 
gonflent pendant l'installation 
de l'appareil. 


Mise en place de jambières à compression séquentielle Q 


| © 


Étapes exécutoires 


Insérer la fiche des tubulures de 
raccordement dans la prise située 
sur le devant ou à l'arrière 

de l'appareil. 


Aligner les flèches et brancher les 
raccords pour chaque tubulure. 


(19) Sortir les jambières de leur emballage, 


de la jambière avec le creux poplité. 


(20) Rabattre le côté sans velcro de 


chaque jambière sur la jambe 
de la personne et y fixer l'autre 
côté au moyen des attaches velcro. 


Commencer par les attaches de 

la cheville et continuer avec celles 
du mollet puis de la cuisse, tout en 
gardant la jambière bien alignée 
par rapport à la jambe. 

Laisser un espace de la largeur 


de deux doigts entre la jambière 
et la jambe. 


les déplier et les placer sous les jambes de 
la personne, la surface cotonneuse sur le dessus, en prenant soin d'aligner le centre 


© Brancher les jambières aux tubulures de la pompe et démarrer la compression. 


S'assurer que les tubulures sont bien insérées et qu'elles ne sont pas coudées. 


N'OUBLIEZ PAS 


Dans le but d'obtenir un effet thérapeutique optimal, l'appareil à 
compression séquentielle intermittent doit être utilisé de façon 
permanente (24 h/24) durant la période préopératoire, peropéra- 
toire et postopératoire, et ce, jusqu'à ce que la personne retrouve 


sa pleine capacité de mouvement. 


Après avoir démarré la compression, monsieur Fakih se plaint d' 


Que devez-vous faire ? 


© Mise en place de jambières à compression séquentielle 


Justificätions 


Afin d'assurer une compression 
efficace. 


Car un bon alignement de la jambière 


contribue à l'efficacité du 
traitement. 


Car une jambière trop serrée risque 
d'entraver la circulation sanguine 
lorsque son gonflement atteindra 
son maximum. 


Car une tubulure coudée pourrait 
diminuer, voire empêcher le 
gonflement des jambières. 


un inconfort à l'arrière du genou gauche. 


Étapes postexécutoires Justifications 


@: (26) Effectuer les étapes EN à FA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ALERTE CLINIQUE 


Douleur, engourdissement ou malaise 


En présence de douleur, d'engourdissement ou de malaise important, il faut 
| cesser le traitement et en aviser le médecin traitant. 


| 
CENE DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


| ; O La date et l'heure de la mise en place des jambières ainsi que leur type (cuisse ou mollet) et leur taille. 


sasseres 


| : © Leou les membres sur lesquels les jambières sont installées. 
; © Les signes neurovasculaires, dont l'évaluation BCCMS. 

o L'état de la peau (incluant les orteils) et le temps de remplissage capillaire. : 
© La réaction de la personne et sa collaboration. 


© Toute douleur ou tout engourdissement survenus pendant les soins. Il faut également transmettre cette donnée 
au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Mohammed Fakih Dossier 825341 
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: 2021-07-10 1245  Jambières à compression séquentielle de taille grande installées aux deux Jambes. : 
; intervention expliquée. Collabore bien. Chaleur, circulation, motricité et sensibilité : 
: bonnes aux deux jambes, pouls pédieux perçus, peau intacte. Suzanne Biron, inf. : 
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Mise en place de jambières à compression séquentielle @ 


66006000 000000 © 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


666 60 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 
infirmiers (PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 

Évaluer la capacité de la personne à communiquer, à comprendre les directives 
et à collaborer. 

S'assurer d'avoir à sa disposition l'équipement nécessaire. 

Vérifier si la personne présente une certaine restriction de la mobilité. 

Évaluer le poids et la taille de la personne. 

S'assurer de maîtriser le fonctionnement du matériel d'aide à la mobilisation. 


Évaluer la force musculaire des membres supérieurs et inférieurs de la personne. 


Régler la hauteur de la canne. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


(14) Effectuer les enseignements quant à l'utilisation d'une canne pour l'aide à la marche. 


14.1 Enseigner à marcher à l'aide d'une canne. 

14.2 Enseigner à s'asseoir dans un siège à l'aide d'une canne. 
14.3 Enseigner à se lever d'un siège à l'aide d'une canne. 

14.4 Enseigner à monter un escalier à l'aide d'une canne. 

14.5 Enseigner à descendre un escalier à l'aide d'une canne. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Aider la personne à reprendre une position confortable. 


Placer les effets personnels de la personne de façon qu'elle puisse les atteindre 
facilement. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 
Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il y a lieu. 


GEORGES NADEAU, 78 ans, souffre d'arthrose au genou gauche. Afin de l'aider 
à marcher et de diminuer la douleur, le médecin lui recommande d'utiliser une 


canne. Vous devez le guider dans son apprentissage. : 


Notions de basem e a aa e eE 


La canne est utilisée comme aide à la marche chez la personne présentant une 
faiblesse ou une blessure unilatérale, une perte temporaire de l'équilibre ou une 
restriction de mise en charge sur un membre inférieur. Elle procure un troisième 
point d'appui au cours des déplacements, assure une meilleure stabilité, diminue 
la fatigue à la marche et peut supporter jusqu'à 25 % du poids du corps. Elle est 
cependant contre-indiquée chez la personne présentant une faiblesse bilatérale 
et une restriction de mise en charge de plus d'un membre. La canne standard est 
indiquée pour la personne ayant besoin d'un soutien léger, alors que la canne 
quadripode (à quatre pieds) est indiquée pour la personne ayant un besoin de 
soutien plus important. 


© 
Matériel e ATS EE 
+ Canne @ 


e Canne quadripode @ 


Précaution en cas de doute 
A l'infirmière ne connaît pas la capacité de collaboration de la personne, il lui 
faut considérer qu'elle est incapable de collaborer et prévoir l'aide d'autres 

Intervenantes en conséquence. 
T 


= 


Utilisation d'une canne pour l'aide à la marche 


Étapes préexécutoires 


x ; ent 
€ S'assurer d'avoir à sa disposition l'équipement nécessaire au déplacem 
sécuritaire de la personne et à son positionnement. 


© Vérifier si la personne présente ou doit respecter une certaine restriction 


de la mobilité. 


ÉVALUATION `V”: 


© Évaluer le poids et la taille de la personne. 


D S'assurer de maîtriser le fonctionnement du matériel d'aide à la mobilisation 
avant de l'utiliser. 


ÉVALUATION `V: 


(12) Évaluer la force musculaire des membres supérieurs et inférieurs de la personne 
et sa capacité à utiliser une canne. 


N'OUBLIEZ PAS 


llest important que la personne comprenne le principe du 
transfert de poids pour être en mesure d'utiliser adéquatement la 
canne. |I faut lui rappeler que la canne doit supporter le poids du 
corps et qu'elle doit la tenir du côté opposé à la jambe atteinte. 


t 


(13) Régler la hauteur de la canne de manière à obtenir un soutien sécuritaire pendant la | 


marche. Pour ce faire: 


e Aider la personne à se lever et à se tenir droite, les pieds légèrement écartés. 
La personne doit porter des souliers (ou des pantoufles) à talons plats, de 
préférence fermés, et dotés de semelles antidérapantes. 


Ca) Utilisation d'une canne pour l'aide à la marche 


Ga ri NE NS ETES IRIS 


Certains accessoires Peuvent êt 
utilisés, notamment des Piqués re 
oreillers, des sacs de sable, dea des 
coussinets, des bottes de Maint: 
des surfaces de glissement. ey 


Afin de déterminer si la personne 
peut collaborer à son déplacement 
ou à sa mobilisation et de Prévoir 
l'aide d'autres intervenantes ay 
besoin. 


Carle matériel d'aide à la 
mobilisation peut varier selon la | 


taille et le poids de la personne. 


Afin d'éviter les accidents. 
í 


Car une personne présentant une 
faiblesse bilatérale des membres 
supérieurs ou inférieurs ne peut 
utiliser une canne. 


Afin de diminuer le risque dec 


Cette position de la canne rend le 
soutien plus efficace et diminue 
le risque de chute, 


ə Mettre la canne à la portée de la 
personne. Lui demander de placer 
la canne près de son corps de 
manière à ce que: 
- la canne forme un angle de 90° 
avec le sol; 

- le sabot de la canne soit à 
environ 15 cm des pieds de 
la personne. 


Une flexion du poignet supérieure à 
15° diminue la puissance de soutien 
de la canne. 


Régler la hauteur de la canne 
de façon que la poignée soit 
au niveau du grand trochanter 
et que le poignet de la personne 
forme un angle de 15° avec 
la poignée. 


A LERTE CLINIQUE 


Prévention des risques 


Une intervenante doit soutenir la personne ayant de la difficulté à faire un 
transfert de poids. | 


Étapes exécutoires Justifications 


(14) Effectuer les enseignements à faire, selon le cas, quant à l'utilisation d'une canne 
pour l'aide à la marche. 


14.1 Enseigner à marcher à l'aide d'une canne. 

14.2 Enseigner à s'asseoir dans un siège à l'aide d'une canne. 
14.3 Enseigner à se lever d'un siège à l'aide d'une canne. 
18.4 Enseigner à monter un escalier à l'aide d'une canne. 
14.5 Enseigner à descendre un escalier à l'aide d'une canne. 
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N'OUBLIEZ PAS ` | | 


Lors de l'enseignement de la marche avec une canne, l'infirmière = = n t te 
doit rappeler à la personne l'importance de s'assurer que les | 7. D 
Surfaces de déambulation sont libres de tout obstacle. Il faut 

faire attention notamment aux carpettes, qui causent souvent a 

des chutes. H 4 


Utilisation d'une canne pour l'aide à la marche E 


ÅO T uaa O U ÅÅ U T [Ñ 


Étapes exécutoires 


14.1 Enseigner à marcher à l'aide d'une canne. 


Afin d'assurer sa stabilité to 


s $ uten 
prévenant le risque de chute 


14.1.1 Dire àla personne de tenir la canne du côté opposé au membre atteint 
et de regarder droit devant elle. 


SITUATION 


De quel côté monsieur Nadeau doit-il tenir sa canne ? 


14.1.2 Demander à la personne d'avancer simultanément la canne et le membre Afin de répartir le poids du corps 
atteint d'une distance de 15 à 25 cm (la canne ne doit jamais précéder le pied). entre la canne et la jambe saine, 


14.1.3 Demander à la personne de 
s'appuyer sur la canne en poussant 
pour avancer l'autre jambe. 


w v + + YV Y WwW © W U C7 C7 C7 7 r ee es ne uno m ~“ 


a 


14.1.4 Encourager la personne à effectuer des pas réguliers en maintenant le Afin de permettre à la personne deu" ) 

dos le plus droit possible et en regardant vers l'avant. maintenir plus facilement son i ) 

équilibre et de rendre ses | ) 

déplacements plus sécuritaires: { j 

— | 

14.2 Enseigner à s'asseoir dans un siège à l’aide d'une canne. # "i ) 

14.21 Placer le siège à proximité de la personne. Lui demander de se placer Car un siège stable, solide et à 7 ) 

dos au siège et de le toucher avec l'arrière de la jambe saine. S'assurer proximité de la personne diminue le. ) 

que le siège est solide et stable. risque de chute lorsqu'elle s'assoit { 

et augmente sa stabilité. f "H 

48 ) 

14.2.2 Demander à la personne de transférer la canne de la main du côté sain à Pour permettre à la personne de À $ 

celle du côté atteint et d'appuyer la main du côté sain sur le siège ou sur prendre appui avec la main du côté. | 
l'accoudoir. sain et lui éviter de perdre l'équilibr 


14.2.3 Dire à la personne de pencher la tête et 
le tronc vers l'avant, de plier les genoux 
et de s'asseoir lentement. 


Se pencher vers l'avant permet 
de s'asseoir en maintenant son 
équilibre: 

S'asseoir lentement prévient 
le risque de chute et la perte 
d'équilibre. 4 


© Utilisation d'une canne pour l'aide à la marche 


14.3 Enseigner à se lever d'un siège à l’aide d'une canne. 


Afin d'utiliser plus efficacement 
les muscles des cuisses pour se 
soulever. 


14.31 Demander à la personne de glisser les fesses au bord du siège et 
` de placer le pied sain légèrement en retrait sous celui-ci. 


Car cela procure un point d'appui à 
la personne, assure sa stabilité et lui 
évite une perte d'équilibre pendant 
le lever. 


14.3.2 Demander à la personne de saisir la canne avec la main du côté 
atteint et de prendre appui sur le siège ou sur l'accoudoir avec la 
main du côté sain. 


14.3.3 Demander à la personne de se lever en 
poussant simultanément sur la canne 
et sur le siège ou l'accoudoir. 


14.3.4 Une fois la personne debout, lui demander de reprendre la canne de Afin de prévenir les chutes. 
la main du côté sain et de s'assurer d'être stable avant de commencer 
à marcher. 


14.4 Enseigner à monter un escalier à l'aide d'une canne. 


14.4.1 Préciser àla personne que monter un escalier à l'aide d'une canne exige Afin de diminuer le risque de chute 
un transfert de poids. Vérifier que la personne se sent bien en équilibre. et de perte d'équilibre: 


14.4.2 Demander à la personne de se placer 
près de la première marche de 
l'escalier. 


enii aw ae pins 
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Utilisation d'une canne pour l'aide à la marche 


Étapes exécutoires 


Monter la jambe saine en Premier 


14.4.3 Dire à la personne de poser la jambe donne un meilleur point d'appui. 


saine sur la première marche tout en 
prenant appui sur la canne et en tenan 
la main courante. 


SITUATION 
SITUATION 


À quel endroit, par rapport à monsieur Nadeau, devriez-vous vous placer afin de l'a 


Afin de diminuer l'effort que doit 


14.4.4 Demander à la personne de monter FC ; 
fournir la jambe atteinte. 


simultanément la jambe atteinte et 
la canne sur la marche en prenant 
appui sur la jambe saine et en tenant 
la main courante. 


14.4.5 Répéter les étapes 14.4.3 et 14.4.4 à chacune des marches. 


14.5 Enseigner à descendre un escalier à l'aide d'une canne. 


14.5.1 Préciser à la personne que descendre un escalier à l'aide d'une canne Afin de diminuer le risque de chu te: 


exige un transfert de poids. Vérifier que la personne se sent bien en et de perte d'équilibre. 
équilibre. i 


N'OUBLIEZ PAS 


L'Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du 
secteur affaires sociales (ASSTSAS) est la référence au Québec 
en matière de déplacement sécuritaire des personnes. i 


Q Utilisation d'une canne pour l'aide å la marche 


eu J 
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| Étapes exécutoires | Justifications 
| Etapes exécutoires DE LS Justificat 


14.5.2 Vérifier que la canne et les deux 
jambes sont sur la même marche. 


Afin de diminuer le risque de chute 
et de perte d'équilibre. 


14.5.3 Demander à la personne de descendre 
simultanément la jambe atteinte et 
la canne sur la première marche en 
prenant appui sur la jambe saine 
et en tenant la main courante. 


Afin de diminuer l'effort que doit 
fournir la jambe atteinte. 


Carla canne et la main courante 
procurent des points d'appui stables. , 


| k 14.5.4 Demander à la personne de descendre 
Ja jambe saine sur la même marche en 
prenant appui sur la canne et en tenant 
| i la main courante. 


Utilisation d'une canne pour l'aide à la marche D 


Étapes postexécutoires 


: (15) Aider la personne à reprendre une position confortable et vérifier si son alignement D dela 

; corporel est adéquat. 

: © Placer les effets personnels de la personne de façon qu'elle puisse pi De e ar 

: et de Préypn; 
facilement. les chutes. Prévenir 


(17) à (20) Effectuer les étapes [E à FA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


i © La date et l'heure de l'enseignement. 
© Le degré de compréhension de la personne et sa collaboration. 


? O La capacité physique de la personne et son besoin d'assistance. 


Georges Nadeau Dossier 678123 


: 2021-04-21 1430 Canne ajustée adéquatement. Démonstration faite de l'utilisation à la marche, monter 
; et descendre les escaliers, s'asseoir au fauteuil et s'en relever. Julien Camiré, int 


f) Utilisation d'une canne pour l'aide à la marche 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


9660600 0000 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 
infirmiers (PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 

Évaluer la capacité de la personne à communiquer, à comprendre les directives 
et à collaborer. 

S'assurer d'avoir à sa disposition l'équipement nécessaire. 

Vérifier si la personne présente une certaine restriction de la mobilité. 

Évaluer le poids et la taille de la personne. 

S'assurer de maîtriser le fonctionnement du matériel d'aide à la mobilisation. 
Évaluer la force musculaire des membres supérieurs et inférieurs de la personne. 
Régler la hauteur de la marchette. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


© 


Effectuer les enseignements quant à l'utilisation d'une marchette pour l'aide à la marche. 
14.1 Enseigner à marcher à l'aide d'une marchette. 

14.2 Enseigner à s'asseoir dans un siège à l'aide d'une marchette. 

14.3 Enseigner à se lever d'un siège à l'aide d'une marchette. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


© 
© 


8666 


Aider la personne à reprendre une position confortable. 


Placer les effets personnels de la personne de façon qu'elle puisse les atteindre 
facilement. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 
Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il y a lieu. 


LAURA MENDOSA, 35 ans, s'est récemment réveillée d'un coma de 3 din 
à la suite d'un accident de voiture. Elle recommence à marcher grâce à une 
réadaptation intensive en physiothérapie et en ergo 
semaine. Afin de l'aider à garder son équilibre, elle do 
pour se déplacer. 


thérapie plusieurs fois par 
it utiliser une marchette 


Notions de base .................-..--- ne ee 


La personne qui présente une faiblesse ou une perte d'équilibre et qui ne peut 

se déplacer avec une canne ou des béquilles utilise une marchette (avec ou sans 
roues) comme aide à la marche. La marchette procure un cadre solide permettant 
à la personne de s'appuyer pendant ses déplacements, ce qui lui assure une A 
meilleure stabilité. La marche avec une marchette doit être adaptée aux capacités 
physiques et fonctionnelles de la personne ainsi qu'à son état de santé. 


Matériel ..............-..2-121222-----. 


Marchette sans roues @ 
ou avec roues 


Étapes préexécutoires | Justifications | 


F1] à © Effectuer les étapes EM à FA présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION iV: 


& Évaluer la capacité de la personne à communiquer, à comprendre les directives 
et à collaborer lors des déplacements et des changements de position 


Q Utilisation d'une marchette pour l'aide à la marche 


Afin d'adapter les directives å lê 
personne et de prévoir une aide 
additionnelle si elle est agitée, 
agressive ou désorientée. 


—… 


a mob A 0 SE VINS 


Vigier 


Étapes préexécutoires Justifications 


PAERTE CLINIQUE | LERTE CLINIQUE 


Précaution en cas de doute 

Si l'infirmière ne connaît pas la capacité de collaboration de la personne, il lui 
faut considérer qu'elle est incapable de collaborer et prévoir l'aide d'autres 
intervenantes en conséquence. 


ÉVALUATION `V 


S'assurer d'avoir à sa disposition l'équipement nécessaire au déplacement Certains accessoires peuvent être 


sécuritaire de la personne et à son positionnement. utilisés, notamment des piqués, des 


oreillers, des sacs de sable, des 


coussinets, des bottes de maintien, 


des surfaces de glissement. 


ÉVALUATION V} 


(9) Vérifier si la personne présente ou doit respecter une certaine restriction Afin de déterminer si la personne 


de la mobilité. peut collaborer à son déplacement 


ou à sa mobilisation et de prévoir 
l'aide d'autres intervenantes au 


besoin. 
ÉVALUATION iV; 
© Évaluer le poids et la taille de la personne. Car le matériel d'aide à la 
mobilisation peut varier selon la 
taille et le poids de la personne. 
© S'assurer de maîtriser le fonctionnement du matériel d'aide à la mobilisation Afin d'éviter les accidents. 


avant de l'utiliser. 


ÉVALUATION ‘V; 
(12) Évaluer la force musculaire des membres supérieurs et inférieurs de la personne Car une personne présentant une 
etsa capacité à utiliser une marchette. faiblesse bilatérale des membres 
supérieurs ou inférieurs ne peut 


N'OUBLIEZ PAS utiliser une marchette. 


llest important que la personne comprenne le principe du 
transfert de poids pour être en mesure d'utiliser adéquatement 
la marchette. || faut lui rappeler que la marchette doit supporter 
le poids du corps et qu'il faut avancer à petits pas. 

EE o a a 


Étant donné la situation de madame Mendosa, quel serait le type de marchette à privilégier : celle avec roues ou 
celle sans roues? 


Utilisation d'une marchette pour l'aide à la marche 


. 
. 
. 
. 
. 
n 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 


Étapes préexécutoires 


: (13) Régler la hauteur de la marchette. Pour ce faire: 


e Aider la personne à se lever et à se tenir droite, 
les pieds légèrement écartés. La personne doit 
porter des souliers ou des pantoufles à talons 
plats, de préférence fermés, et dotés de semelles 
antidérapantes. 


e Placer la marchette devant la personne, à portée 
de main. Les pieds de la personne doivent être 
à environ 15 à 20 cm des pieds avant de la 
marchette. 


Afin de diminuer le risque de chut 
e. 


Une distance de plus de 15 à 20 cm 
entre les pieds de la marchette et 
ceux de la personne modifie 
l'alignement corporel et fausse lẹ 
réglage de la hauteur de la marchette à 


Une marchette trop basse exige une 
flexion prononcée du corps, ce qui 
diminue la stabilité de la personneet } 
la force de soutien de la marchette, 

et augmente le risque de perte 
d'équilibre. 


Étapes exécutoires Justifications 


) 

) 

) 

) 

) 

(14) Effectuer les enseignements à faire, selon le cas, quant à l'utilisation d'une } 
marchette pour l'aide à la marche. ) 
) 

) 

} 

) 

| 

) 

) 

) 


} 


e Demander à la personne de se tenir droite, les 
bras le long du corps. Régler la hauteur des 
barres d'appui de chaque côté de la marchette 
à la hauteur des poignets de la personne. 


141 Enseigner à marcher à l'aide d'une marchette. 
14.2 Enseigner à s'asseoir dans un siège à l'aide d'une marchette. 
14.3 Enseigner à se lever d'un siège à l'aide d'une marchette. 


N'OUBLIEZ PAS 


Lors de l'enseignement de la marche avec une marchette, 
l'infirmière doit rappeler à la personne l'importance de s'assurer 
que les surfaces de déambulation sont libres de tout obstacle. 

I! faut faire attention notamment aux carpettes, qui causent 
souvent des chutes. 


CR ne à RS RS 
14.1 Enseigner à marcher à l'aide d'une marchette. 


1411 Demander à la personne d'appuyer les quatre pieds de la marchette Car l'utilisation d'un point 
au sol et de regarder droit devant elle. d'ancrage plus large évite les 

pertes d'équilibre. | 

14.1.2 Dire à la personne de garder les épaules et le dos droits, les hanches Car cette posture maintient | 

et les genoux légèrement fléchis. l'équilibre et un alignement | 


corporel adéquat. | 


©) Utilisation d'une marchette pour l'aide à la marche 
E 


14.1.3 Demander à la personne de marcher avec 
| la marchette en procédant comme suit, 


| a) Marchette sans roues: la soulever 
légèrement et faire un pas en avançant 
| le membre affecté en premier. 


| b) Marchette avec roues : soulever 

légèrement les pieds arrière de la 
marchette et la faire rouler doucement 
| en avançant d'un pas. 


Déposer la marchette au sol et prendre 
appui avant d'avancer l'autre pied. Faire 
| des pas réguliers. 


| Si la démarche est normale, les deux 

pieds arrière de la marchette se trouvent 
] vis-à-vis du pied le plus avancé de la 
personne. 


| Étapes exécutoires Justifications z 


N'OUBLIEZ PAS 


Lorsque la marchette est utilisée pour diminuer la mise en 
charge sur un membre, il faut toujours avancer le membre 
] atteint en premier. 


| 


| 14.2 Enseigner à s'asseoir dans un siège à l'aide d'une marchette. 


14.2.1 Placer le siège à proximité de la personne. 
| i Lui demander de se placer dos au siège 
; et de le toucher avec l'arrière de 

la jambe. 


S'assurer que le siège est solide 


et stable Car un siège stable, solide et à 
| Í s 


proximité de la personne diminue le 
risque de chute lorsqu'elle s'assoit 
etaugmente sa stabilité. 


| 14.2.2 Demander à la personne de poser 
| une main sur le siège ou sur l'accoudoir. 


Car cela procure un point d'appui 
à la personne et lui évite de perdre | 
l'équilibre. | | 


| 


Utilisation d'une Marchette pour l'aide à la marche 


Étapes exécutoires 


14.2.3 Dire à la personne de pencher la tête 
et le tronc vers l'avant. Lui demander 
ensuite de plier les genoux et de s'asseoir 
lentement tout en prenant appui sur 
les deux accoudoirs. 


Justifications 


Se pencher vers l'avant Perme 
de s'asseoir en Maintenant 
équilibre. 

S'asseoir lentement Prévient le 
risque de chute et la perte 
d'équilibre. 


Son 


14.3 Enseigner à se lever d'un siège à l'aide d'une marchette. 


14.3.1 Demander à la personne de glisser les fesses au bord du siège et 
de placer un pied légèrement en retrait sous celui-ci. 


14.3.2 Dire à la personne de prendre appui sur une des poignées de la 
marchette avec une main et de pencher la tête et le tronc vers l'avant. 


14.3.3 Demander à la personne de pousser 
sur l'accoudoir avec l'autre main, 
habituellement celle du côté sain, 
tout en se soulevant. 


14.3.4 Demander à la personne de prendre 
appui sur les deux poignées de la 
marchette pour se redresser 
complètement. 


tas) Utilisation d'une marchette pour l'aide à la marche 


Afin d'utiliser plus efficacement 
les muscles des cuisses pour se 
soulever. 


Car cela procure un point d'appui à 
la personne, assure sa stabilité et lyi 
évite une perte d'équilibre pendant 
le lever. 


Car cela permet à la personne de 
se soutenir en prenant appui sur 
la marchette. 


Étapes exécutoires Justifications 


14.3.5 Demander à la personne de s'assurer qu'elle se sent en équilibre avant Afin de prévenir les chutes. 
de commencer à marcher. 


N'OUBLIEZ PAS 


L'Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du 
secteur affaires sociales (ASSTSAS) est la référence au Québec 
en matière de déplacement sécuritaire des personnes. 


Étapes postexécutoires Justifications 


Aider la personne à reprendre une position confortable et vérifier si son alignement Afin de rectifier la position de 


corporel est adéquat. la personne au besoin. 
Placer les effets personnels de la personne de façon qu'elle puisse les atteindre Afin d'éviter les déplacements 
facilement. inutiles de la personne et de 


prévenir les chutes. 


(17) à (20) Effectuer les étapes [EX à IH] présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


O La date et l'heure de l'enseignement. 


O Le degré de compréhension de la personne et sa collaboration. 


© Le type de marchette utilisée. 


© La distance parcourue, les difficultés observées, le degré de tolérance de la personne à l'activité et l'aide requise. 


Laura Mendosa Dossier 321456 


2021-04-21 1:00  Marchetfe sans roues ajustée adéquatement. Démonstration faite de l'utilisation 


à la marche et pour s'asseoir au fauteuil et s'en relever. Marche 5 m sans 
difficultés. Elise Rossi, inf. 


COCETEPETITSE TETE LTITLI 


LL LEE LC ECS SEE EEE ET LT PU PEU US TP VU PP OURS: 


Utilisation d'une marchette pour l'aide à la marche © 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


f 
ò 


600 000000 © 


© 
© 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 
infirmiers (PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Évaluer la capacité de la personne à communiquer, à comprendre les directives 
et à collaborer. 


S'assurer d'avoir à sa disposition l'équipement nécessaire. 

Vérifier si la personne présente une certaine restriction de la mobilité. 
Évaluer le poids et la taille de la personne. 

S'assurer de maîtriser le fonctionnement du matériel d'aide à la mobilisation. 


@ Évaluer la force musculaire des membres supérieurs et inférieurs de la personne. 


Régler la hauteur des béquilles. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


@ Effectuer les enseignements quant à l'utilisation de béquilles pour l'aide à la marche. 


141 Enseigner à marcher à l'aide de béquilles. 

14.2 Enseigner à s'asseoir dans un siège à l'aide de béquilles. 
14.3 Enseigner à se lever d'un siège à l'aide de béquilles. 

14.4 Enseigner à monter un escalier à l'aide de béquilles. 

14.5 Enseigner à descendre un escalier à l'aide de béquilles. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


: © 
0 
© 
(18) 
© 
(20) 


Aider la personne à reprendre une position confortable. 


Placer les effets personnels de la personne de façon qu'elle puisse les atteindre facilement: 


Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 
Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il yalieu. 


AAI 


SITUATION 


MARIE GAUTHIER, 14 ans, s'est tordu la cheville droite pendant son cours 
d'éducation physique. Elle vient vous voir, à l'infirmerie de l'école, afin que 
vous lui prêtiez des béquilles. 


Notions de basè ........:-:-mriisrsnstertsesenecenirsisierter terenon: 


Les béquilles sont utilisées comme aide à la marche chez la personne Kakar N 
une faiblesse ou une blessure unilatérale. Elles procurent un appui Bac Le 
pendant les déplacements et assurent une meilleure stabilité. -n ue 7 
exigent beaucoup de force physique, d'équilibre et d'endurance de la par 


personne. 


Matériel 


Béquilles 


Étapes préexécutoires Justifications 


D à (6) Effectuer les étapes EM à FA présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


mā r a e w epar 


ÉVALUATION `V”: 


(77 Évaluer la capacité de la personne à communiquer, à comprendre les directives Afin d'adapter les directives àla 
| età collaborer lors des déplacements et des changements de position. personne et de prévoir une aide: 


| additionnelle si elle est agitée, 
| /\ agressive ou désorientée. 
| LERTE CLINIQUE 


Précaution en cas de doute 


Si l'infirmière ne connaît pas la capacité de collaboration de la personne, il lui | 
faut considérer qu'elle est incapable de collaborer et prévoir l'aide d'autres 
intervenantes en conséquence. 

Le: 


Utilisation de béquilles pour l'aide à la marche 


~ mane. tt doa ES PE à 


Étapes préexécutoires 


ÉVALUATION `V: 


(6) S'assurer d'avoir à sa disposition l'équipeme 


nt nécessaire au déplacement 


sécuritaire de la personne et à son positionnement. 


ÉVALUATION `V”. 


(9) Vérifier si la personne présente ou doit respecter une certaine restriction 
de la mobilitė. 


ÉVALUATION `V} 


© Évaluer le poids et la taille de la personne. 


S'assurer de maîtriser le fonctionnement du matériel d'aide à la mobilisation 
avant de l'utiliser. 


ÉVALUATION 


(12) Évaluer la force musculaire des membres supérieurs et inférieurs de la personne 
et sa capacité à utiliser des béquilles. 


N'OUBLIEZ PAS 


llest important que la personne comprenne le principe du 
transfert de poids pour être en mesure d'utiliser adéquatement 
les béquilles. Il faut lui rappeler que les béquilles doivent supporter | 
le poids du corps et qu'il faut avancer à petits pas. 


l =m £ 


(® Régler la hauteur des béquilles. Pour ce faire: 


e Aider la personne å se lever et à se tenir droite, les pieds légèrement écartés. La Afin de diminuer le risque de chute 
f : 


personne doit porter des souliers ou des pantoufles à talons plats, de préférence 
fermés, et dotés de semelles antidérapantes. 


e Placer les béquilles à15 cm 
a l'extérieur des pieds dela 
personne et à environ 10 cm 
en avant. 


Utilisation de béquilles pour l'aide à la marche 


"=a 


© supérieurs ou inférieurs ne peut 


E 
p5 


À 


Certains accessoires peuvent être 
utilisés, notamment des piqués de 

oreillers, des sacs de sable, des N 
coussinets, des bottes de maintien 
des surfaces de glissement, ~ 


: M 
FA] 


Afin de déterminer si la personne 
peut collaborer à son déplacement 
ou à sa mobilisation et de prévoir 
l'aide d'autres intervenantes au 
besoin. 


PE = 


Car le matériel d'aide à la 
mobilisation peut varier selon la 
taille et le poids de la personne. 


| 
| 
i 
Afin d'éviter les accidents. | 


Car une personne présentant une 
faiblesse bilatérale des membres 


utiliser de béquilles. 


Les béquilles doivent être placées 
| près duicorps et être perpendi- ' 
culaires au sol pour offrir un apai 
stable. Las 


Étapes préexécutoires Justifications 


e Régler la hauteur des béquilles DA Une béquille réglée trop haut fait 
de façon à appuyer les coussinets ; pression sur l'aisselle et peut 
sur la paroi latérale du thorax à engendrer de la douleur, une 
une distance de 4 à 5cm des compression des nerfs et de 
aisselles. l'irritation. Une béquille réglée trop 
bas ne fournit pas un appui adéquat. 


Ce réglage détermine la distance 
nécessaire pour éviter que les 
coussinets fassent constamment 
pression sur les aisselles. 


e Régler les poignées des béquilles 
à la hauteur des poignets lorsque 
les bras sont allongés le long du 
corps. 


Étapes exécutoires Justifications 


D Effectuer les enseignements à faire, selon le cas, quant à l'utilisation de béquilles 
pour l'aide à la marche. 


14.1 Enseigner à marcher à l'aide de béquilles. 

14.2 Enseigner à s'asseoir dans un siège à l'aide de béquilles. 
14.3 Enseigner à se lever d'un siège à l'aide de béquilles. 
14.4 Enseigner à monter un escalier à l'aide de béquilles. 
14.5 Enseigner à descendre un escalier à l'aide de béquilles. 


N'OUBLIEZ PAS ¿| 


Lors de l'enseignement de la marche avec des béquilles, 
l'infirmière doit rappeler à la personne l'importance de s'assurer 
que les surfaces de déambulation sont libres de tout obstacle. 

ll faut faire attention notamment aux carpettes, qui causent 


Souvent des chutes. 
FTP MEET CT RER 


Laquelle ou lesquelles des étapes 14.1 à 14.5 devez-vous enseigner à Marie ? 


14.1 Enseigner à marcher à l'aide de béquilles. 


Utilisation de béquilles pour l'aide à la marche © 


14.1.1 Dire à la personne de regarder droit 
devant elle et d'appuyer solidement 
les béquilles sur le sol de chaque côté 
des pieds. 


14.1.2 Demander à la personne de pousser sur les poignées des béquilles avec 
les mains en gardant les coudes droits, de basculer la hanche de la 
jambe atteinte vers l'arrière et de fléchir le genou. 


Lui dire aussi de garder les épaules et le dos droits. 


N'OUBLIEZ PAS 


ll est important que la personne n'appuie pas ses aisselles sur 
les béquilles. Une pression sur les aisselles peut engendrer de la 
douleur, une compression des nerfs et une irritation cutanée. 


14.1.3 Dire à la personne que le déplacement 
à l'aide de béquilles se fait en deux 
temps qui se répètent : 

1. tandis que le poids du corps repose 
sur la jambe saine, la personne doit 
soulever les béquilles et les 
redéposer à une courte distance 
devant elle; 


2. en s'appuyant sur les béquilles, 
la personne doit faire un petit 
saut avec sa jambe saine. 


14.1.4 Demander à la personne de faire des 
pas normaux avec la jambe saine, la 
jambe atteinte ne touchant pas le sol, 

sauf en cas de prescription médicale 

de mise en charge progressive. 


© Utilisation de béquilles pour l'aide à la marche 


Étapes exécutoires 


Afin de maintenir un bon ali 
corporel. Un point d'ancra 
large améliore l'équilibre. 


gnement 
ge plus 


Cette méthode évite que le poids du 
corps repose sur les aisselles. 


Le fait de basculer la hanche vers 
l'arrière et de fléchir le genou 
diminue le risque de perte 
d'équilibre. 


Le transfert de poids en deux temps 
entre la jambe saine et les béquilles 

permet d'éviter que la jambe atteinte 
touche le sol. 


Le fait de placer les béquilles à une 
courte distance devant soi et de 
faire un petit saut avec la jambe 
saine diminue le risque de perte 
d'équilibre et de chute. 


Car plus les pas sont grands, Ds 
le risque de perte d'équilibre et de 
chute est élevé. 


Étapes exécutoires Justifications 


14.2 Enseigner à s'asseoir dans un siège à l'aide de béquilles. 


14.2.1 Placer le siège à proximité de la personne. Lui demander de se placer Car un siège stable, solide et à 
dos au siège et de le toucher avec l'arrière de la jambe saine. S'assurer proximité de la personne diminue le 
que le siège est solide et stable. risque de chute lorsqu'elle s'assoit 


et augmente sa stabilité. 


14.2.2 Demander à la personne de retirer 
les béquilles sous les aisselles et 
de les tenir par les poignées avec la 
main du côté atteint. 


avec les deux béquilles du côté de la 


Afin qu'elle puisse soutenir son poids | 
| 
jambe atteinte. | 


N'OUBLIEZ PAS 


Si les deux jambes sont faibles, comme dans le cas d'un paraplé- 
gique portant des orthèses, il faut donner comme instruction de 
tenir les béquilles avec la main du côté le plus fort. 


Le point d'appui supplémentaire 
diminue le risque de chute en 
offrant plus de stabilité. 


14.2.3 Demander à la personne de prendre 
appui sur l'accoudoir avec l'autre 
main (côté sain). 

Siln'ya pas d'accoudoirs, prendre 
appui sur le siège. 


14.2.4 Dire à la personne de fléchir 
les jambes et de s'asseoir. 


er OR 
na rs’ =i … 
: et D. mi 1008 I MS > 
: 14.3 Enseigner à se lever d'un siège à l'aide de béquilles. | AT QE 
| E = el. 
14.3.1 Demander à la personne de glisser les fesses au bord du siège et de Afin d'utiliser plus efficacement les T 
placer le pied sain légèrement en retrait sous celui-ci. muscles des cuisses pour se soulever. … 
| pour se soulever. 
14.3.2 Demander à la personne de tenir les béquilles avec la main du côté Car cela accroît la stabilité dela. 
atteint et de prendre appui sur le siège ou sur l'accoudoir avec l'autre personne. 


main en penchant la tête et le tronc vers l'avant. 


Utilisation de béquilles pour l'aide à la marche c 
_ R 


Étapes exécutoires 


14.3.3 Demander à la personne de se lever 
en appuyant une main sur les poignées 
des béquilles et l'autre sur l'accoudoir 
du siège. 


14.3.4 Dire à la personne de placer les béquilles sous les aisselles. 


14.3.5 Demander à la personne de s'assurer qu'elle se sent en équilibre avant 
de commencer à marcher. 


14.4 Enseigner à monter un escalier à l'aide de béquilles. 


14.41 Préciser à la personne que monter un escalier à l'aide de béquilles exige 
un transfert de poids et de l'équilibre. 


14.4.2 Demander à la personne de se placer près de la première marche 
de l'escalier. 


14.4.3 Dire à la personne que monter un escalier à l'aide de béquilles se fait 
en deux temps qui se répètent: 


1. ens'appuyant sur les béquilles, 
la personne doit faire un saut avec 
sa jambe saine vers la marche 
supérieure; 


2. en transférant le poids de son 
corps sur la jambe saine, elle doit 
soulever les béquilles et les 
redéposer sur la marche où elle 
se trouve. 


Répéter le mouvement à chacune 
des marches. 


N'OUBLIEZ PAS 


Si le médecin permet une mise en charge sur le membre atteint, 
celui-ci n'a pas à être maintenu dans les airs. La personne peut 
poser sa jambe au sol et y mettre du poids. 


Justifications 


Car cela procure des points 


3 d; | 
stables à la personne. appui 


Afin de prévenir les chutes. 


Pour s'assurer que la personne 
comprend bien la procédure etla 
met en application. 


Les béquilles supportent le poids du 
corps pendant le premier temps 
du mouvement et évitent la perte 
d'équilibre. 


a2) Utilisation de béquilles pour l'aide à la marche 


Étapes exécutoires Justifications 


14.5 Enseigner à descendre un escalier à l'aide de béquilles. 


14.5.1 Préciser à la personne que descendre un escalier à l'aide de béquilles irere fre Fe pe 
i rt de poids et de l'équilibre. co JL 
ARIE R e 3 la met en application. 


équi j ê î bilité de 
14.5.2 S'assurer que les béquilles et les deux jambes reposent sur la même Car cela accroît la sta 
marche la personne. 


14.5.3 Dire à la personne que descendre un escalier à l'aide de béquilles se 
fait en deux temps qui se répètent : 


1. tandis que le poids 
du corps repose sur 
la jambe saine, la 
personne doit 
soulever les béquilles 
et les redéposer sur 
la marche inférieure; 


2. entransférantson E 
poids sur les béquilles, 
elle doit faire un saut 
avec sa jambe saine 
vers la marche 
inférieure. 


Répéter le mouvement 
à chacune des marches. 


N'OUBLIEZ PAS 


L'Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du 
Secteur affaires sociales (ASSTSAS) est la référence au Québec 
en matière de déplacement sécuritaire des personnes. 


© aie la personne à reprendre une position confortable et vérifier si son alignement 
Corporel est adéquat. 


Afin de rectifier la position de 
la personne au besoin. 


Q Placer les effets personnels de la personne de façon qu'elle puisse les atteindre 


Afin d'éviter les déplacements 
facilement. 


inutiles de la personne et de 
prévenir les chutes. 


(17) à (20) Effectuer les étapes [E à présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


Utilisation de béquilles pour l'aide à la marche E) 


O La date et l'heure de l'enseignement. 


© La distance parcourue, les difficultés observées, le degré de tolérance de la personne a l'activité et l'aide requise. 


: © Le degré de compréhension de la personne etsa collaboration. 


? Marie Gauthier Dossier 987789 
2021-04-21 1415  Béquiles qustées adéquatement et enseignement fait. Démonstration faite de la 


capacité à les utiliser: à la marche, dans les escaliers et pour s'asseoir dans 
la chaise et s'en lever. Juliane Bischoff, inf. 


ÉPELELELEEL] 


© Utilisation de béquilles pour l'aide à la marche 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


© Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer l'intimité de la personne. 


Évaluer la capacité de la personne à 
communiquer, à comprendre les directives 
et à collaborer. 


S'assurer d'avoir à sa disposition l'équipement 
nécessaire, 


Vérifier si la personne présente une certaine 
restriction de la mobilité. 


Évaluer le poids et la taille de la personne. 
S'assurer de maîtriser le fonctionnement du 
matériel d'aide à la mobilisation. 

Évaluer les facteurs de risque de 
complications liées à l'immobilité. 

Évaluer le degré de mobilité et d'agitation 
de la personne. 

Évaluer la force musculaire des membres 
inférieurs et supérieurs de la personne. 


© © 6 66 © © OO 00 00600 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


: © Réglerlahauteur du lit. 
Y © Retirer les oreillers et les objets. 


© 00 © © 600 


© 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Procéder au positionnement de la personne 
dans le lit. 


19.1 Remonter la personne en position 
de décubitus dorsal. 


19.2 Installer la personne en position 
de décubitus dorsal. 


19.3 Installer la personne en position 
semi-Fowler. 


19.4 Installer la personne en position 
de décubitus latéral. 


19.5 Installer la personne en position de Sims. 


S'assurer du confort de la personne. 
Replacer le lit à son niveau le plus bas. 


Placer la commande de réglage du lit près 
de la personne. 


Placer les effets personnels de la personne 
de façon qu'elle puisse les atteindre 
facilement. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


LAURA MENDOSA, 35 ans, a subi un traumatisme crânien à la suite d'un hs 
accident de voiture. Elle est inconsciente et alitée depuis deux cher u 
moment du bain, vous remarquez une rougeur à la malléole externe droite 
ainsi qu'au coccyx de madame Mendosa. 


Notions de base .................1.11019120- NET 


Il est très important de mobiliser une personne alitée toutes les deux heures 

ou à un intervalle plus court si son état l'exige afin d'éviter l'apparition de lésions 
de pression. Le positionnement adéquat de la personne alitée assure le maintien 
d'un bon alignement corporel. Il requiert de connaître et d'appliquer les principes 


Centre 
de gravité 
Ligne 
de gravité 


mécanique corporelle. Afin de réduire le risque de blessures au dos et d'éviter 
tout préjudice à la personne, l'infirmière doit: 


e maintenir son équilibre en abaissant son centre de gravité et en gardant la ligne 
de gravité à l'intérieur de son polygone de sustentation, comme illustré 
ci-contre; Polygone de 

sustentation | 


e orienter ses pieds dans le sens du mouvement de façon à éviter toute torsion de 
la colonne vertébrale; 


e faire rouler, tourner ou pivoter la personne alitée plutôt que la soulever, car cela 
exige moins d'efforts; 


e réduire la friction entre la personne et la surface sur laquelle elle est déplacée, 
car cela exige moins d'efforts pour les deux parties et réduit le risque de lésions 
de pression pour la personne. 


L'infirmière doit aussi évaluer adéquatement l'état de santé de la personne. En 
fonction de tous les principes évoqués, elle prévoira de l'aide supplémentaire au 
besoin. 


TE 


« Oreillers @ 
e Deux piqués jetables (ou serviettes) @ 


Au besoin: 


* Appuie-pieds @ ou bloc de poussée @ 
+ Balle (mousse ou caoutchouc) @ 

* Bottes de décharge @ 

e Sacs de sable @ 

+ Surface de glissement @ 

+ Coussins de gel 


s) Positionnement de la personne dans le lit 


Étapes précécutoires ustitications __E 


© à (8) Effectuer les étapes EX à Ki et MN présentées aux pages 1et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION: 


© Évaluer la capacité de la personne à communiquer, à comprendre les directives Afin d'adapter les directives à 
la personne et prévoir une aide 


et à collaborer lors des déplacements et des changements de position. 
additionnelle si elle est agitée, 


agressive ou désorientée. 
A LERTE CLINIQUE 


Précaution en cas de doute 

Si l'infirmière ne connaît pas la capacité de collaboration de la personne, il lui 
faut considérer qu'elle est incapable de collaborer et prévoir l'aide d'autres 
intervenantes en conséquence. 


ÉVALUATION :V 


S'assurer d'avoir à sa disposition l'équipement nécessaire au déplacement 
sécuritaire de la personne et à son positionnement. 


. Car des accessoires peuvent être 

nécessaires, dont des oreillers et 
des piqués jetables et, au besoin, des 
appuie-pieds, des balles (mousse ou 
caoutchouc), des sacs de sable, des 
bottes de décharge, des surfaces de 

| glissement ou des coussins de gel. rs 


| 


Vérifier si la personne présente ou doit respecter une ceri 
mobilité. 


ÉVALUATION `V 


Positionnement de la personne dans le lit © 


a" 


Étapes préexécutoires 


ÉVALUATION £ 
2 Ne à l'immobilité suivants : Car la présence d'un risque glavs 
O Évaluer les facteurs de risque de complications liées nécessite des changements de 
position plus fréquents. 
s - mas Car ces affections altèrent Ja 
une paralysie, une hémiplégie; capacité de la personne à se 
déplacer. 
e une diminution de la sensibilité: Car la personne pourrait être 


incapable de verbaliser l'apparition 
de douleur dans une partie de son 
corps lors de la mobilisation. 


e une altération de la mobilité; Car cette altération peut augmenter 
le processus dégénératif lié à 
certaines pathologies. 

e une altération de la circulation: Car une diminution de la perfusion 
des tissus prédispose la personne 
aux lésions de pression, 

e l'âge: Car la peau des prématurés et des 
personnes âgées est plus fragile, et 
il faut les changer de position plus 
souvent. 

e une altération de l'état de conscience: Car la personne pourrait être 


incapable de changer de position, 
ce qui risque d'entraîner l'apparition 
de lésions de pression. 
e une détérioration en présence de rougeurs ou une altération des tissus cutanés. Car une période prolongée dans la 


même position altère la circulation 
sanguine et l'oxygénation des tissus, 
et elle prédispose la personne aux 
lésions de pression. 


SES S VS SSL YY uyu YY y 


Étant donné la situation de madame Mendosa, quels sont les facteurs de risque de complications liées à l'immobilité 
auxquels elle est exposée ? 


(15) Évaluer le degré de mobilité et d'agitation de la personne. 


ÉVALUATION 


Cela permet d'intervenir de façon 
prudente et sécuritaire aupres de 
la personne. 


ÉVALUATION V: 


(16) Évaluer la force musculaire des membres inférieurs et supérieurs de la personne Cela permet de déterminer si 
et demander de l'aide au besoin. la personne peut se déplacer 


elle-même ou participer à SON | 
déplacement. 


© Positionnement de la personne dans le lit 


Justifications 


A è GE 


3 apes e) ‘ecutoire: 


Cela permet aux intervenantes de 
respecter une mécanique corporelle 
adéquate et prévient les blessures 
au dos. 


Régler la hauteur du lit de façon à pouvoir effectuer les interventions en gardant le 
dos droit. 

Si le positionnement de la personne alitée se fait à deux, régler la hauteur du lit en 
fonction de la personne la plus petite. 


L'infirmière doit s'assurer que les tubulures des perfusions et des appareils 
utilisés par la personne alitée ne sont pas détachées ou arrachées au moment 
du déplacement de la personne ou du réglage du lit à la hauteur voulue. 


€) Retirer les oreillers et les objets qui servent au positionnement de la personne. Afin de faciliter le déplacement. 


19 ) Procéder au positionnement de la personne dans le lit selon l'une des méthodes 
suivantes. 
191 Remonter la personne en position de décubitus dorsal. 
19.2 Installer la personne en position de décubitus dorsal. 
19.3 Installer la personne en position semi-Fowler. 
19.4 Installer la personne en position de décubitus latéral. 
19.5 Installer la personne en position de Sims: 


19.1 Remonter la personne en position de décubitus dorsal (deux intervenantes; 
degré d'assistance partiel), 


1911 Abaisser la tête du lit complètement ou selon la tolérance de la Afin de faciliter le déplacement. 
personne, en respectant les contre-indications liées à son état 
de santé. 

19.1.2 Placer un oreiller à la tête du lit. Afin de protéger la tête de la 


personne au cas où elle heurterait 
la tête du lit au moment du 
déplacement. 


19.1.3 Déposer un piqué jetable sur le lit de chaque côté des épaules de la Pour éviter de souiller la literie et 
personne. prévenir la propagation d'infections 
nosocomiales, étantdonné queles 
intervenantes y déposerontlegenou 
au moment du déplacement. 


19.1.4 Demander à la personne de plier les genoux et de croiser les bras sur Pour lui permettre de pousser 
sa poitrine. avec ses pieds, ce qui diminuera! 
la friction aux points de contact 
avec le lit et réduira les efforts. 
desintervenantes. 


Positionnement de la personne dans le lit © 


Étapes exécutoires 


19.1.5 Se placer à la tête du lit, 
vis-à-vis des épaules de $ 


la personne. a 
F és Cette position permet aux 

CCE p: ae y ue intervenantes, le moment veny 

le lit sur le piqué jetable ; à à de 
x NETS faire contrepoids et de fournir des 

Oront CR JEPS efforts qui sont suffisants pour 


remonter la personne, en évitant 
de se blesser au dos. 


le pied du lit; placer le 
pied de la même jambe 
vers la tête du lit. 
Prendre appui sur le sol 
avec l'autre jambe. 
Demander à l'autre intervenante de se placer 
l'autre côté du lit. 


de la même façon de 


19.1.6 Fléchir légèrement les hanches vers l'avant. 
Tenir le dos droit, saisir de chaque côté la partie supérieure du piqué 
sous la personne alitée et tendre les bras. 


19.1.7 Dire à la personne 
qu'elle devra lever la 
tête et pousser avec 
les pieds à votre signal. 


Le contrepoids des intervenantes 
et la collaboration de la personne 
permettent généralement de 
remonter celle-ci dans le lit. 


Donner le signal à l'autre 
intervenante et faire 
ensemble contrepoids 
vers l'arrière comme 
pour vous asseoir sur 
les talons. 


Passer à l'étape @). 


N'OUBLIEZ PAS 


L'installation d'une surface de glissement sous le piqué de 
la personne alitée facilite son déplacement dans le lit. 


19.2 Installer la personne en position de décubitus dorsal (degré d'assistance total) 


19.2.1 Abaisser la tête du lit complètement ou selo é 
n la tolérance de la i ili ent. 
personne, en respectant les contre-indications liées à son état de santé ARE" 


19.2. 

9.2.2 Des paiono sur le dos, un oreiller soutenant le haut des épaules, L'oreiller permet de maintenir Un 
bon alignement et de prévenir 5 
contractures aux niveaux Cervi€ 
et lombaire. 


100) Positionnement de la personne dans le lit | 
LB 
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19.2.3 Si la personne a une 
fracture ou une luxation 
de la hanche: placer des 
rouleaux ou des sacs de 
sable contre les côtés 
extérieurs des hanches 
et des chevilles. 


19.2.4 Surélever les talons au moyen d'un coussin de gel ou d'un petit oreiller 
placé sous les membres inférieurs. 


19.2.5 Appuyer les pieds de la personne sur un oreiller ferme ou sur un 


appuie-pieds. 


19.2.6 Placer les avant-bras 
de la personne en 
pronation au moyen 
d'oreillers. 

Maintenir les bras 
parallèles au corps. 


19.2.7 Placer des rouleaux 
dans les mains de la 
personne ou installer 
une orthèse prévue à 
cet effet. 


Passer à l'étape @). 


Pourquoi faut-il éviter d'installer madame Mendosa en position de décubitus dorsal ? 


ne. 


Afin de réduire la rotation externe 
des hanches et des pieds. 


~ 


Afin de prévenir les lésions de 
pression. 


Afin de maintenir les pieds en 
dorsiflexion. 


Afin de réduire la rotation interne 
de l'épaule, de prévenir l'extension 
des coudes et de maintenir un 
bon alignement corporel. 


Les muscles fléchisseurs étant plus 
forts que les muscles extenseurs, 
les doigts d'une main paralysée se 
trouvent souvent contractés et pliés. 


Le rouleau aide la main à reprendre 
sa position naturelle et réduit la 
douleur. Il maintient le pouce en 
légère abduction et diminue la 
contraction des doigts. 


19.3 Installer la personne en position semi-Fowler (degré d'assistance total). 


Positionnement de la personne dans le lit Q 


Étapes exécutoires 


19.3.1 Élever la tête du lit à un angle de 30 à 45°. 


19.3.2 Installer la personne en 
position assise, aussi 
droite que possible, en 
soutenant ses épaules. 


19.3.3 Appuyer la tête de la 
personne sur un petit 
oreiller, le menton 
légèrement fléchi 
vers l'avant. 


É | | 
Acon LERTE CLINIQUE 


Prévention des blessures cervicales 
L'infirmière ne doit pas mettre trop d'oreillers sous la tête de la personne alitée, 
car cela peut entraîner une contracture du cou ou aggraver celle-ci. 


19.3.4 Soutenir les bras, les 
coudes et les mains 
de la personne en les 
appuyant soit sur des 
oreillers, soit sur la 
table à roulettes. 


Pour les personnes en 
fauteuil roulant, utiliser 
les accoudoirs comme 
soutien. 


19.3.5 Placer la ou les mains 
atteintes en position de 
préhension, les doigts 
partiellement fléchis et 
le poignet légèrement 
en extension. 

Une balle de mousse ou 
de caoutchouc peut être 
utilisée pour maintenir 
la position. 


© Positionnement de la personne dans le lit 


Cela améliore le confort de la 
personne et la ventilation pulmona; 
ire, 


Cette position : 


e empêche la personne de glisser 
vers le côté atteint; 


e améliore la ventilation pulmonaire 
et le débit cardiaque ; 


e réduit la pression intracränienne- 
e améliore la déglutition: 


e aide à prévenir le reflux gastrique 
et l'aspiration trachéobronchique 


Afin de prévenir l'hyperextension 
du cou. 


Les muscles paralysés sont 
incapables de résister efficacement 
contre la force de gravité. Le fait de 


2 
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ne pas soutenir les membres atteints | 


pourrait entraîner une subluxation 
de l'épaule, de la douleur et de 
l'œdème. 


Afin de maintenir la main dans Un 
position fonctionnelle, de prévenif 
les contractures et d'inhiber 
l'hypertonie spastique des 
muscles fléchisseurs. 


Étapes exécutoires Justifications 


19.3.6 Fléchir les genoux et les jambes de la personne en les soutenant au Afin de prévenir une hyperextension 
moyen d'un oreiller ou d'une couverture pliée. prolongée qui pourrait nuire à la 
mobilité articulaire. 


19.3.7 Maintenir les pieds en dorsiflexion à l'aide d’un oreiller ferme, d'un Afin de prévenir le pied tombant. 


appuie-pieds ou d'un bloc de poussée. Le contact de l'avant-pied avec une 


Passer à l'étape @). surface dure contribue à améliorer la 
tonicité des muscles extenseurs aux 
extrémités inférieures. 


19.4 Installer la personne en position de décubitus latéral (degré d'assistance 
total). 


19.4.1 Se placer du côté du lit opposé à celui vers lequel la personne alitée 
sera tournée (si la personne sera installée en décubitus latéral gauche, 


se placer à la gauche du lit; si la personne sera installée en décubitus 
latéral droit, se placer à la droite du lit). 


19.4.2 Abaisser la tête du lit complètement ou selon la tolérance de la Afin de faciliter le déplacement. 
personne, en respectant les contre-indications liées à son état 
de santé. 


Abaisser la ridelle si elle est levée. 


19.4.3 En tirant sur le piqué par contrepoids, déplacer la personne vers soi. Cela procure à la personne 


suffisamment d'espace pour être 
retournée de façon sécuritaire. 


19.4.4 Placer un oreiller sous la tête et le cou de la personne. Loreiller maintient l'alignement et 


Remonter la ridelle, s'il y a lieu. réduit la flexion latérale du cou. 1l 
empêche le poids de la personne de 
reposer directement sur l'acromion. 


19.4.5 Se déplacer de l'autre côté du lit (si la personne sera installée en 
décubitus latéral gauche, se placer à la droite du lit: si la personne 
Sera installée en décubitus latéral droit, se placer à la gauche du lit). 
Abaisser la ridelle si elle est levée. 


19.4.6 Tourner la tête de la personne alitée vers soi et croiser ses bras 


e Afin de favoriser la fluidité du 
Sur son thorax. 


mouvement lors de la mobilisation. 
Latête ne bloquera pas le corps 


lorsqu'il tournera. 
19.4.7 Se pencher au-dessus Cela permet de générerune bonne | 
du thorax de la personne impulsion au moment du transfert 
alitée, en maintenant les 


de poids vers l'arrière. 
pieds écartés. 

Placer la jambe qui 
fournira l'impulsion 
près du lit. Le genou 
doit être légèrement 
plié et aligné avec les 
orteils. Ne pas mettre 
le pied sous le lit. 


Positionnement de la personne dans le lit fios] 
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Étapes exécutoires 


Placer l'autre jambe 
derrière la première, le 
genou légèrement fléchi 
et le pied orienté pour 
assurer confort et 
stabilité à la fin de la 
manœuvre. 


19.4.8 Le dos droit, placer une 
main sur l'omoplate et 
l'autre sur le bassin de 
la personne. 


La prise doit être douce 
mais ferme. 


Utiliser un piqué ou une 
alèse au besoin. 


19.4.9 Tourner la personne vers soi en faisant contrepoids. 


19.4.10 Appuyer le bras supérieur de la personne en flexion sur un oreiller. 
L'autre bras repose sur le matelas. 


19.4.11 Placer un oreiller dans le 
dos de la personne. 


fioa) Positionnement de la personne dans le lit 


Afin de prévenir l'étirement des 
muscles dorsaux et lombaires 


SE We Che 
l'infirmière. i 


Le soutien réduit la rotation interne 
et l'adduction de l'épaule et protège 
l'articulation de l'épaule. 


Afin de favoriser le maintien de la | 
position latérale. | 


La flexion prévient l'hyperextension 


19.4.12 Maintenir la jambe du 
de la jambe. 


dessus demi-fléchie et 
l'appuyer sur un oreiller. 


Afin de maintenir le pied en 
dorsiflexion et de prévenir le 
pied tombant. 

Afin de prévenir la détérioration 
des lésions, le cas échéant. 


19.4.13 Soutenir les pieds en 
plaçant un sac de sable 
parallèlement à la 
surface plantaire ou 
mettre des bottes de 
décharge. 


Passer à l'étape @). 


Lors de cette installation, quelle particularité de la situation de madame Mendosa devez-vous prendre en compte ? 


19.5 Installer la personne en position de Sims (degré d'assistance total). 


19.51 Abaisser la tête du lit complètement ou selon la tolérance dela Afin de faciliter le déplacement. 
personne, en respectant les contre-indications liées à soni tat de santé. i | 


19.5.2 Placer la personne en position latérale, partiellement couchée sur le 
ventre (voir les étapes 19.4.1 à 19.4.7, à la page 103). 


19.5.3 Placerun petitoreller sous la tête de la personne. 


Ji i 


Positionnement de la personne dans le lit © 


Justificatio 
Étapes exécutoires z 
~- Afin de prévenir la rotation; 
de l'épaule et de maintenir 
l'alignement du bras avec l'épaule 


nter 
19.5.4 Placer un oreiller sous ne 


l'avant-bras légèrement 
fléchi. 


L'oreiller: 

e prévient la rotation interne de 
la hanche et l'adduction de [a 
jambe: 

e réduit la pression du matelas 
contre le genou et la cheville, 

La flexion évite l'hyperextension 

de la jambe. 


19.5.5 Placer un oreiller sous 
la jambe supérieure 
partiellement fléchie. 


Afin de maintenir le pied en 
dorsiflexion et de prévenir le 
pied tombant. 


Afin de prévenir la détérioration 
des lésions, le cas échéant. 


19.5.6 Soutenir les pieds 
en plaçant un sac de 
sable parallèlement 
à la surface plantaire 
ou mettre des bottes 
de décharge. 


> = = = -  SSsSsSsSsSsSsSSS SSL `“ SSD UV v 


N'OUBLIEZ PAS 


L'Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du ` 
secteur affaires sociales (ASSTSAS) est la référence au Québec y 
en matière de déplacement sécuritaire des personnes. 1 

i 


e E a a a 


© Positionnement de la personne dans le lit | 


Étapes postexécutoires Justifications 


S'assurer du confort de la personne et vérifier si son alignement corporel est Afin de rectifier la position de la 
personne au besoin. 


adéquat. 
‘il a été levé i ilite la descente hors 
it à son niveau le plus bas, s'il a été levé. Un lit bas faci e 
© pipe ; du lit, avec ou sans aide. 
(22) Placer la commande de réglage du lit près de la personne si elle est apte å l'utiliser. Pour favoriser l'autonomie de la 
personne. 
Placer les effets personnels de la personne de façon qu'elle puisse les atteindre Afin d'éviter les déplacements p 
facilement inutiles de la personne et de prévenir 
les chutes. 
n 
(24) à (27) Effectuer les étapes EX à [H présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


O La date et l'heure des soins liés au positionnement. 


CECELTELTI LC 


O Chaque changement de position et le degré d'aide nécessaire. 
O Le degré de tolérance de la personne et ses réactions. 
© Le matériel utilisé pour prévenir les lésions de pression, le cas échéant. 


O Toute apparition de rougeur aux protubérances osseuses. Il faut également transmettre cette donnée au 
médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Laura Mendosa Dossier 321456 


2021-04-21 0400 Installée en décubitus latéral gauche. Présence de rougeurs au coccyx (3 cm de 


diamètre) et à la malléole externe droite (2 cm de diamètre). Application de crème 
protectrice. Élise Rossi, inf. 
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Positionnement de la personne dans le lit Q 
oA Aa 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE E 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


Consulter le plan thérapeutique infi 
infirmiers (PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 

Approcher la surface de travail, la désinfecter et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre. 

Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 


Évaluer la capacité de la personne à communiquer, à comprendre les directives 
et à collaborer. 


Vérifier si la personne présente une certaine restriction de la mobilité. 
Évaluer l'intégrité de la peau de la personne. 

Évaluer l'état du pansement. 
@ Vérifier les signes neurovasculaires des membres inférieurs ou supérieurs. 
(16) Enseigner à la personne comment appliquer le bandage élastique. 


rmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 


ttes 2000000000 © 


ETAPES EXECUTOIRES 


@ Mettre des gants non stériles. 
© Tenir le rouleau de bandage élastique dans la main dominante. 
© Commencer en effectuant deux tours circulaires. 


Continuer à enrouler le bandage de la partie distale à la partie proximale du membre 
atteint. 


Terminer l'application du bandage par un tour circulaire, puis fixer le bandage. 
Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXECUTOIRES 


Effectuer les évaluations suivantes : circulation sanguine du membre atteint; état de la 


peau du membre atteint; pouls par palpation sur le membre atteint; présence de douleur 
ou de malaises; mobilité de l'extrémité atteinte. 


(23) 
[24] S'assurer du confort de la personne. 

@ Réinstaller la personne dans le lit. 

(26) Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 

@ Procéder à l'hygiène des mains. 

@  Consigner la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 
(29) Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il y a lieu. 


SITUATION 


YVES DUGAS, 75 ans, a été opéré pour une saphénectomie gauche. Afin de 
prévenir l'ædème à la jambe opérée, vous devez appliquer un bandage élastique 
en spirale sur le pansement sec. 


Notions de bases" 


La mise en place d'un bandage élastique permet de protéger une blessure à un 
membre ou de couvrir un moignon. Le bandage élastique peut aussi servir à i 
maintenir des pansements en place. La compression exercée par le bandage doit 
être uniforme afin d'éviter toute entrave à la circulation sanguine et l'apparition de 
complications. Il existe différentes méthodes de mise en place d'un bandage, dont 
les techniques circulaire, spiralée (en spirale), croisée, en figure de huit et renversée. 


Matériel sacose 

+ Bandages élastiques de largeur 
appropriée 

+ Ruban adhésif @ 

+ Gants non stériles, au besoin € 


| Étapes préexécutoires Justifications 


ét à © Effectuer les étapes EM à R] présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


| 

nn se me cd 

n Css y 4 
ÉVALUATION ` V7 | 
© Évaluer la capacité de la personne à communiquer, à comprendre les directives Afin d'adapter les directives à | 
| etàcollaborer lors des déplacements et des changements de position. ` la personne et prévoir une aide | 
additionnelle si elle est agitée, ; 
| | agressive ou désorientée. | 
| 

| 

| 


Mise en place d'un bandage élastique en spirale 


Étapes préexécutoires 


: ALERTE CLINIQUE 


Précaution en cas de doute n | 
é de collaboration de la personne, il lui 


laborer et prévoir aide d'autres | 


Si l'infirmière ne connaît pas la capacit 
faut considérer qu'elle est incapable de col 


intervenantes en conséquence. 
i 


ÉVALUATION V; 


Afin de déterminer si la personne 


i : i rune certaine restriction | 
(12) er PR présente ou doit respecte ci coléborer àson denl a 
ou à sa mobilisation et de prévoir 1 
l'aide d'autres intervenantes ay 
besoin. 


ÉVALUATION 


Évaluer l'intégrité de la peau de la personne afin de détecter toute altération, tels Une atteinte à l'intégrité de la peau 
des abrasions; de l'irritation, des rougeurs ou de l'œdème. pourrait constituer une contre- 
indication à l'utilisation de bandages 


! 

i 

Examiner attentivement les protubérances osseuses. J | 
élastiques. | 

| 

| 

i 

i 


(14) Évaluer l'état du pansement, s'il y a lieu. 
Remplacer ou renforcer le pansement, s'il est souillé ou s'il présente un écoulement. 


ÉVALUATION 
Car il ne faut jamais appliquer un 
bandage élastique sur un pansement į 
souillé. 


=] 


ÉVALUATION ‘V 
Vérifier les signes neurovasculaires des membres inférieurs ou supérieurs, selon Afin de s'assurer que la circulation 

~ fe membre à envelopper : pouls et évaluation de la BCCMS {bonne chaleur, coloration, bilatérale est adéquate. : 
motricité et sensibilité). t 

Comparer le membre atteint avec l'autre membre:du côté opposé: 


A LERTE CLINIQUE 


Position de la personne pendant la mise en place d'un bandage Ny 
ll est important que la personne soit couchée au moment de la mise en place | ' T 
d'un bandage élastique aux membres inférieurs. Si elle est assise ou debout, lui "o 
demander de se coucher ou d'élever les membres inférieurs durant 15å30 mi- | 
nutes avant l'application du bandage afin de favoriser le retour veineux et, le cas 
échéant, de diminuer l'ædème aux membres inférieurs. | 


T | Pt À 


Enseigner à la personne ou à un de ses proches comment appliquer le bandage | aeir oT la continuité des Soi 
| DESSNR : | après le congé de la personne» 


E 


i 5 
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fno) Mise en place d'un bandage élastique en spirale j 
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Étapes exécutoires 


(17) Mettre des gants non stériles s'il y a écoulement de la plaie. 


N'OUBLIEZ PAS ab 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


Tenir le rouleau de bandage élastique dans la main dominante et saisir l'extrémité 
du bandage de l'autre main. La partie déroulée du bandage doit être sous le rouleau. 


Commencer en effectuant deux tours | 1 
circulaires sur la partie distale du { 
membre atteint en étirant légèrement 
le bandage. 


A LERTE CLINIQUE 


Évaluation aux extrémités en présence d'un bandage 


Les orteils ou le bout des doigts doivent toujours être visibles lors de la pose d'un 
bandage afin de permettre l'évaluation de la circulation sanguine aux extrémités. 


(20) Continuer à enrouler le bandage de 
la partie distale à la partie proximale 
du membre atteint, en appliquant une 
tension uniforme et constante. 


À chaque nouveau tour, le bandage 
doit recouvrir le tour précédent 
d'environ la moitié ou les deux tiers, 
avec Un angle de 30° 


(21) Terminer l'application du bandage 
par un tour circulaire, puis fixerle 
: bandage à l'aide de ruban adhésif. 


-Åi uen 
| D sd À ER a en nm 


MINAK zí 1 rés hot 


Chaque jour, l'infirmière doit retirer le bandage élastique et 
Procéder à l'inspection de la peau. 


Justifications 


Afin de se protéger des liquides 
biologiques de la personne et 
d'éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


Afin d'assurer la stabilité 
du bandage. 


Cela permet au bandage d'épouser 
uniformément la partie ducorps ) 
sans exercer. de compression 
excessive. Une tension appropriée et 
constante sur le bandage assure une 
compression uniforme. 
Afin d'assurer la stabilité du bandage 


etde maintenir une tension 
adéquate. 


La Afin de maintenir | bandageen 


ee 


Afin d' éviterlap p ropagation: D 
- pathogènes. C Le. LE 4 


Mise en place d'un bandage élastique en spirale D 


Étapes postexécutoires BE: ‘} 


ÉVALUATION 


: (23) Effectuer les évaluations suivantes: 


+ Évaluer la circulation sanguine du membre atteint et la comparer avec celle de pi paia ai dépistage précace 
l'autre membre du côté opposé toutes les quatre heures. GARE perturbation deja 
e Évaluer l'état de la peau du membre atteint afin de détecter toute pâleur ou à 
cyanose et tout trouble circulatoire. ; 
e Prendre le pouls par palpation sur le membre atteint et le comparer avec celui Comparer les pouls aide à détecter 


s insuffisance artéri 
dé l'aütré membre: lins e artérielle. 


e Évaluer la présence de douleur ou de malaises comme des engourdissements, Cela permet de détecter une 
des picotements ou autres. perturbation du retour veineux. 
e Observer la mobilité de l'extrémité atteinte. Cela permet de déterminer si le 


bandage est trop serré ou si la 
mobilité de l'articulation est atteinte. 


Lors de votre première évaluation, vous remarquez que le pied du côté du pansement (gauche) est plus froid et que les 
pouls pédieux et tibial sont plus faibles que ceux de la jambe droite. Que faites-vous ? Justifiez votre réponse. 


D S'assurer du confort de la personne et vérifier si son alignement corporel est Afin de rectifier la position de la 
adéquat. personne au besoin. 


(25) à (29) Effectuer les étapes FA à [H] présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


O L'état de la plaie et du pansement. 


O La date et l'heure de l'application du bandage et le degré de confort de la personne. 


ensessarsosoons 


O Les signes neurovasculaires, dont l'évaluation BCCMS. 


© La réaction de la personne et sa collaboration. 


CCTLELLEELEL 


© Tout changement important de la plaie ou de la circulation. Il faut également transmettre cette donnée au 
médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


TITT 


Yves Dugas Dossier 456123 


: 2021-04-21 0415 Mise en place d'un bandage élastique sur le membre inférieur gauche. Évaluation 
; pied gauche significativement plus froid que le droit, pouls pédieux et tibial 
droit > gauche. Bandage élastique retiré, puis réinstallé avec moins de tension. 


2021-04-21 10:15 Évaluation : pouls pédieux et tibial bien perçus et sensiblement identiques 
; bilatéralement, pieds chauds et bien colorés. Aucune douleur Emma sien int. 


n) Mise en place d'un bandage élastique en spirale 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


ESS QE 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


© 66 © 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Vérifier si la personne présente une certaine 
restriction de la mobilité. 

Évaluer le poids et la taille de la personne. 
S'assurer de maîtriser le fonctionnement 

du matériel d'aide à la mobilisation. 

Évaluer l'état de santé de la personne. 
Consulter la politique en vigueur dans l'éta- 
blissement et les protocoles concernant l'utili- 
sation des moyens de contention physique. 
Rappeler à la personne: les raisons justi- 

fiant la contention physique ; le moyen de 
contention qui sera utilisé; la durée prévue 

du traitement. 

Choisir chaque système de contention 

en fonction de la taille de la personne. 
Consulter les directives du fabricant. 
Demander à la personne de retirer tous ses 
bijoux ainsi que tous ses vêtements autres que 
Sa chemise d'hôpital et ses sous-vêtements. 


Évaluer l'état de la peau des membres. 


ETAPES EXECUTOIRES 


© Mettre en place une ceinture de contention 


abdominale. 


19.1 Déposer la ceinture abdominale 
au centre du lit. 


19.2 Insérer chacune des deux grandes 
sangles de la ceinture dans les 
ouvertures présentes de chaque côté 
du sommier, sous le matelas. 


19.3 Insérer une tige en métal dans l’un des 
œillets de chacune des grandes sangles. 
19.4 Fixer la première grande sangle. 


19.5 Tendre la seconde grande sangle 
de l'autre côté du lit, puis la fixer. 

19.6 Demander à la personne de s'installer 
en position dorsale au centre du lit, 
sur la ceinture de contention. 

19.7 Ramener une des sections de la ceinture 
sur l'abdomen de la personne et insérer 
une tige en métal. 

19.8 Ramener l’autre section. 

19.9 Verrouiller la ceinture en plaçant un 
bouton magnétique sur la tige en métal. 

19.10 Demander à la personne de bouger. 

19.11 Fixer les sangles latérales. 

Mettre en place un système de contention 

des mains. 

20.1 Insérer une tige en métal dans la 
pochette intérieure de l'une des 
attache-poignets. 

20.2 Insérer cette attache-poignet dans 
la ganse inférieure de la ceinture 
abdominale. 


20.3 Ajuster l'attache au poignet de la 
personne. 


© 


20.4 Insérer la sangle à œillets dans la boucle 
de métal. 

20.5 Ramener la sangle à œillets vers soi de 
façon à resserrer l'attache-poignet. 

20.6 Insérer l'œillet correspondant à l'ajuste- 
ment désiré dans la tige en métal. 

20.7 Placer un bouton magnétique sur la tige 
en métal. 

20.8 Insérer une nouvelle tige en métal dans 
l'un des œillets de la sangle latérale et y 
introduire l'œillet du bout de la sangle de 
l'attache-poignet. 

20.9 Mettre un bouton magnétique sur la tige 
en métal. 

20.10 Répéter les étapes 20.1 à 20.9 pour l'autre 
poignet. 

Mettre en place un système de contention des 

pieds. 

211 Installer la sangle de fixation au mobilier 
du système de contention à plat sur le lit. 


21.2 Insérer chaque extrémité de la sangle 
dans les ouvertures présentes de chaque 
côté du sommier, sous le matelas. 

21.3 Insérer une tige en métal dans l'un des 
œillets de chaque côté de la sangle de 
fixation. 

21.4 Fixer le premier côté de la sangle. 

21.5 Tendre le second côté de la sangle, 
puis le fixer. 

21.6 Insérer une tige en métal dans la 
pochette intérieure de l'une des 
attache-chevilles. 

21.7 Déposer cette attache-cheville à plat 
sur le lit. 

21.8 Ajuster l'attache à la cheville de la 
personne. 

21.9 introduire la sangle de l'attache-cheville 
dans la boucle de métal. 

21.10 Ramener la sangle à œillets vers soi de 
façon à resserrer l'attache-cheville. 

21.11 Insérer l'œillet correspondant à l'ajuste- 
ment désiré dans la tige en métal. 

21.12 Placer un bouton magnétique sur la tige 
en métal. 


© 60606066 


21.13 Ajuster la sangle de l'attache-cheville 
selon la mobilité voulue. 


21.14 Retirer le bouton magnétique de la tige 
en métal située sur la sangle de fixation. 
21.15 Insérer un des œillets de la sangle de 
l'attache-cheville sur la tige en métal 
de la sangle de fixation. 
21.16 Remettre le bouton magnétique sur 
la tige en métal. 
21.17 Répéter les étapes 21.6 à 21.16 pour l'autre 
cheville. 
@ Vérifier le bon positionnement de la personne 
dans le lit. 
@ Remonter les ridelles de chaque côté du it. 
(24) S'assurer que le lit est réglé à son niveau le 
plus bas et que les freins sont bloqués. 
@ Expliquer à la personne le protocole de soins. 
(26) Placer une clé magnétique près de la 
personne, mais hors de sa portée. 
@ Placer une autre clé magnétique à un endroit 
connu du personnel. 


Le 
ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 

Parler à la personne à chaque visite dans 

la chambre. 

Retirer les systèmes de contention pendant 
environ 15 minutes, toutes les 2 heures. 
Vérifier que les fixations des systèmes de 
contention et l'immobilité de la personne 

ne causent ni lésions ni zones de pression: 
Vérifier minimalement chaque heure la bonnè 
mise en place du système de contention. 


GEORGETTE PICHÉ, 92 ans, est atteinte de démence et fait de l'errance 
nocturne. Il a été entendu avec la famille qu'une contention physique qu 
à verrouillage par clé magnétique (de type Segufix", Pinel"? ou Oxyliam ) 
serait utilisée pendant la nuit, afin d'assurer la sécurité de madame Piché. 


Notions de base .:rémmm te. ini 


La contention physique est une mesure de contrôle pouvant être utilisée chez 
une personne agitée pour éviter qu'elle mette en danger sa santé et sa sécurité 
ou celles de son entourage. La décision d'utiliser des mesures de contention 
constitue un acte réservé que l'infirmière est autorisée à exercer en fonction de 
son évaluation et de son jugement clinique (Ministère de la Santé et des Services 
sociaux [MSSS], 2015). II s'agit d'une mesure de dernier recours, mise en place 
lorsque les mesures de remplacement possibles se sont avérées inefficaces, et 
seulement si la personne représente un danger pour elle-même ou pour autrui. 
Elle peut être appliquée dans deux contextes: le contexte d'intervention planifiée 
(pour résoudre un problème particulier) et le contexte d'intervention non planifiée 
(en présence d'un comportement inhabituel et représentant un danger imminent) 
(MSSS, 2015). 


L'infirmière doit : 
e utiliser le matériel de contention selon les normes édictées par le fabricant; 


e limiter la durée d'application au temps minimal requis par l'état de santé de la 
personne soignée, selon l'évaluation de l'infirmière; 

e utiliser le moyen de contention de façon optimale, sans excès, de manière ane 
pas brimer inutilement la liberté ni compromettre la sécurité de la personne; 

e effectuer une surveillance horaire minimalement, ou plus fréquemment, selon 
les directives inscrites au PSTI ou, le cas échéant, au PTI, et noter régulièrement 
la condition de la personne: 


e réévaluer la pertinence du maintien de la mesure de contention. 


Matériel: isi ecne a 


* Ceinture abdominale @ 
* Attache-poignets, au besoin @ 


* Attache-chevilles avec sangle de 
fixation au mobilier, au besoin @ 


* Système de fermeture magnétique 
(clé magnétique, bouton magnétique 
et tige en métal) @ 


Note: La présentation de la méthode de soins à l'aide 
du matériel Segufix a strictement pour but d'appuyer le 
Propos pédagogique et technique de l'ouvrage. Il s'agit d'un 
exemple non limitatif qui ne vise aucunement à faire la 
Promotion d'un fabricant ou d'un fournisseur de produits. 

i l'Editeur ni les auteures n'ont reçu un revenu ou un 
avantage conséquemment à la mention de cette marque. 


Mise en place d'un système de contention physique au lit à verrouillage par clé m 


agnėtique & 


Étapes préexécutoires 


tées 
(T à (8) Effectuer les étapes EN à KA. M. EN et E présen 


ÉVALUATION l Mb 
va taine restriction de la Afin de déterminer si la personne 
O Vérifier si la personne présente ou doit respecter une cer peut collaborer à son dépl acement 
mobilité. ou à sa mobilisation et de Prévoir 
l'aide d'autres intervenantes au 
besoin. | 
ÉVALUATION `V": 
] aa e Car le matériel d'aide à la | 
© Evaluer le poids et la taille de la personne. mobilisation peut varier selon la | 
taille et le poids de la personne. | 
i 
C1] S'assurer de maîtriser le fonctionnement du matériel d'aide à la mobilisation Afin d'éviter les accidents. | 
avant de l'utiliser. | 
ÉVALUATION £" 
(12) Évaluer l'état de santé de la personne, le risque qu'elle représente pour elle ou Car les mesures de contention ne 
pour les autres et la nécessité de la protéger ou de protéger son entourage. doivent être utilisées qu'en cas de 
Pere besoin. 
N'OUBLIEZ PAS : | : | 
ALEE 1 


La contention physique doit être considérée comme une mesure 
d'exception et de dernier recours. Des mesures de remplacement 
moins restrictives doivent avoir été tentées auparavant. Toute 
application de contention doit être justifiée par écrit. 


PEUT SES 


(13) Consulter la politique en vigueur dans l'établissement et les protocoles 
concernant l'utilisation des moyens de contention physique choisis ou prescrits. 


| 
| 
f 
| 


| compte des orientations 


Rs 


f 

| 

L a 
D Rappeler àla personne, 

| 

ÿ 


"A 


au membre de sa famille o aa n EAN 
suivants: ieou à son ALES points. 
Es les raisons justifiant la contention physique; A 


Q Mise en place d'un système de contention Physique au lita vara 


aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


j, Envertu dela Loi surles services de 
| Santéetles services sociaux: «Tout 


. de ces mesures »(S-4.2, art. 181 
al. 3). 


À 


établissement doit adopter un 
protocole d'application de ces 
mesures [de contrôle] en tenant 


ministérielles, le diffuser auprès M 
de ses usagers et procéder à une 
évaluation annuelle de l'application 


Étapes préexécutoires sin | 


Choisir chaque système de contention qui sera utilisé en fonction de la taille de la 
personne et vérifier le bon état de ses composantes. 


A LERTE CLINIQUE 


Composante obligatoire du matériel de contention pour l'abdomen 

Selon le MSSS (2005), la ceinture de contention abdominale doit être munie 
de sangles latérales cousues, de façon à minimiser le mouvement vertical 
et le déplacement latéral de la personne. 


Consulter les directives du fabricant afin de vérifier dans quelles conditions et sur 
quelle surface le modèle de contention dont on dispose peut être installé. 


Selon la contention prévue, demander à la personne de retirer tous ses bijoux 
aux poignets ou aux chevilles ainsi que tous ses vêtements autres que sa chemise 


d'hôpital et ses sous-vêtements. 
Le faire pour elle au besoin. 


ÉVALUATION iV; 
Évaluer l'état de la peau des membres où le système de contention physique sera 
installé. 


Car un système de taille inappropriée 
ou des composantes endommagées 
peuvent provoquer des blessures ou 
même causer la mort. 


Car les bijoux peuvent causer des 
blessures chez la personne. 
L'absence de chaussettes permet 
une meilleure surveillance de la 
circulation périphérique. 


Afin d'avoir une évaluation préalable äla | 
mise en place du matériel de contention 
et de pouvoir s'y référer au besoin. i 


z-s 


Lu ea a atia a 


Mettre en place une ceinture de contention abdominale en suivant les étapes 
ci-après. 


19.1 Déposer la ceinture 
abdominale au centre du lit 
de la personne en orientant 
le logo inscrit sur la ceinture 
vers le pied du lit. 


s de la ceinture dans les ouvertures | 
de articulé, sous le matelas. 


19.2 Insérer chacune des deux grandes sangle 
présentes de chaque côté du sommier rigi 


N'OUBLIEZ PAS : à : 


les sangles ne sont pas 
lit afin d'éviter de blesser 
les ou lorsqu'elle fait 


L'infirmière doit toujours s'assurer que 
fixées aux ridelles ni à la partie fixe du 
la personne lorsqu'elle manipule les ridel 
monter ou descendre le lit. 


Mise en place d'un systèm 
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Le positionnement du logo indique le 
sens dans lequel la ceinture doit être 
placée pour être fonctionnelle et 
pour ne pas risquer de blesser la 
personne: 


Justifications 


Étapes exécutoires 


Le fait de placer les tiges sy 


19.3 Insérer une tige en métal dans 14 B, 7" du matelas évite qu'elles ie A 
l'un des œillets de chacune des À blesser la personne quand cl 
grandes sangles, vis-à-vis du ci 


ie est couchée sur le lit. 
côté du matelas. 


19.4 Fixer la première grande 
sangle en la rabattant et en 
insérant la tige en métal dans 
l'œillet qui arrive vis-à-vis d'elle. 
Insérer un bouton magnétique 


Le bouton magnétique empêche la 
Sur la tige en métal. 


tige de se dégager des œillets. Il est 
impossible de le retirer, sauf à l'aide 
de la clé magnétique. 


Tirer sur le bouton afin de 
vérifier qu'il est bien fixé. 


19.5 Tendre la seconde grande 
sangle de l'autre côté du lit 
en exerçant une pression sur 
le matelas, puis la fixer avec 
un bouton magnétique. 


S'assurer que la ceinture est 
toujours bien centrée dans 
le lit. 


Afin d'assurer le confort et la 
sécurité de la personne et de lui 
permettre de se tourner en position 
de décubitus latéral. 


196 Demander à la personne de 
s'installer en position dorsale 
au centre du lit, sur la ceinture 
de contention. S'assurer que 
son alignement corporel est 
adéquat. l'aider à se replacer 
au besoin. 


Un bon alignement corporel prévient 
les contractures et les blessures 
vasculonerveuses. 


A LERTE CLINIQUE 


Positionnement de la personne sur la ceinture de contention 


La partie inférieure de la ceinture doit se trouver au-dessus des crêtes iliaques et 
sa partie supérieure, sous les seins. Il est important de s'assurer qu'aucune pièce 
de literie n'est insérée entre la ceinture abdominale et la personne. | 


19.7 Ramener une des sections de la ceinture sur l'abdomen de la personne et 
insérer une tige en métal dans l'œillet vis-à-vis du centre de l'abdomen. 
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Étapes exécutoiros P ustifieations 


19.8 Ramener l'autre section 
et glisser une main sous la 
ceinture afin de déterminer 
l'espace qu'il convient de 
laisser entre la ceinture et 
l'abdomen, puis insérer la tige 
dans l'œillet qui se trouve vis- 
à-vis du centre de l'abdomen. 


S'assurer que la personne ne 
gonfle pas volontairement 
l'abdomen dans le but que la ceinture soit mal tendue. 


19.9 Verrouiller la ceinture en 
plaçant un bouton magnétique 
sur la tige en métal. Le bouton 
doit être aligné avec le nombril 
de la personne. 

Tirer sur le bouton pour vérifier 
qu'il est bien fixé. 


19.10 Demander à la personne de bouger vers le haut et vers le bas, puis vers 
la droite et vers la gauche. 


19.11 Fixer les sangles latérales en suivant les étapes ci-après. 


19.11.1 Retirer le bouton 
magnétique d'une des 
grandes sangles à l'aide 
de la clé magnétique. 
Pour ce faire, placer la 
clé magnétique surle 
bouton et tirer en 
maintenant la clé 
magnétique et le 
bouton entre 
les doigts. 


Le fait d'avoir l'espace d'une main 
entre la ceinture et l'abdomen 
confirme que la ceinture est 
confortable pour la personne. 

Une ceinture trop serrée pourrait 
comprimer l'abdomen de la 
personne, alors qu'une ceinture 

trop lâche pourrait lui permettre de 
glisser hors de cette dernière, ce qui 
augmente le risque d'accidents et de 
chutes. 


La ceinture doit suivre le mouvement 
de la personne. Si elle se déplace 
vers le haut ou vers le bas ou si la 
personne peut se tourner å l'intérieur 
de la ceinture, cette dernière n'est 
pas ajustée adéquatement. 


L'utilisation des sangles latérales 

est obligatoire afin d'éviter que la 
personne puisse se retourner sur 
elle-même à 180°, ce qui augmenterait 
le risque d'accidents et de chutes. 
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19.11.2 introduire la tige en 
métal utilisée pour cette 
grande sangle dans un 
des œillets delasangle f 
latérale correspondante. § 


A LERTE CLINIQUE 


Prévention des risques 

Afin de respecter les recommandations du fabricant et d'assurer la sécurité de 
la personne, il ne faut jamais insérer plus de trois œillets Sur une même tige en 
métal. 


19.11.3 Verrouiller la sangle 
latérale en replaçant le 
bouton magnétique sur 
la tige en métal. Vérifier 
qu'il est bien fixé en 
tirant dessus. 
S'assurer que la per- 
sonne est en mesure 
de se tourner sur 
le côte. 


19.11.4 Répéter les étapes 19.11.1 à 19.11.3 pour l'autre sangle latérale. 


Selon la contention nécessaire et le matériel disponible, mettre en place un système 
de contention des mains en suivant les étapes ci-après. 


N'OUBLIEZ PAS : 


D'autres systèmes de contention des poignets existent sur le 
marché, dont certains sont à usage unique et à installation rapide. 


20.1 Insérer une tige en métal dans 
la pochette intérieure de l'une 
des attache-poignets. 
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Justifications 
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Étapes exécutoires Justifications 


20.2 Insérer cette attache-poignet Le fait d'insérer les attache- 
dans la ganse inférieure de la poignets dans les ganses de la 


ceinture abdominale. Prendre ceinture assurera une mobilité 
soin d'orienter la sangle à réduite des avant-bras. Si l'on 


œillets vers l'extérieur du lit. souhaite garder une mobilité 
partielle des avant-bras, on 


peut omettre cette étape. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il n'est pas nécessaire d'insérer une protection entre le poignet et 
la contention. Les parois intérieures des attache-poignets sont 
soit coussinées, soit recouvertes de feutrine ou d'un autre tissu 


protecteur. 


ee nt sm 


sài 


20.3 Ajuster l'attache au poignet de la personne à l'aide de la bande velcro. 


20.4 Insérer la sangle à œillets dans la boucle de métal. 


L'espace d'un doigt entre l'attache- 
poignet et le poignet de la personne 
assure une circulation sanguine 
adéquate et prévient les lésions de la 
. peau, tout en évitant que la personne 
sorte sa main de l'attache-poignet. 


20.5 Glisser un doigt entre l'attache- 
poignet et le poignet de la 
personne, et ramener la sangle 
à œillets vers soi de façon à 
resserrer l'attache-poignet. 


20.6 Insérer l'œillet correspondant à l'ajustement désiré dans la tige en métal 
préalablement installée. 


20.7 Placer un bouton magnétique 
sur la tige en métal et tirer 
dessus pour vérifier qu'il est 
bien fixé. 
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20.8 Insérer une nouvelle tige en 
métal dans l'un des œillets 
de la sangle latérale fixée à 
la ceinture abdominale et y 
introduire l'œillet du bout de la 
sangle de l'attache-poignet. 


A LERTE CLINIQUE 


Prévention des risques 


Afin de respecter les recommandations du fa 
la personne, il ne faut jamais insérer plus de trois œi 


métal. 


20.9 Mettre un bouton magnétique sur la tige en métal. 
Tirer sur le bouton pour vérifier qu'il est bien fixé. 


bricant et d'assurer la sécurité de 
llets sur une même tige en 


20.10 Répéter les étapes 20.1 à 20.9 pour l'autre poignet. 


Selon la contention nécessaire et le matériel disponible, mettre en place un système 
de contention des pieds en suivant les étapes ci-après. 


211 Installer la sangle de fixation au mobilier du système de contention à plat sur 
le lit de la personne, sous ses chevilles. 
les attache-chevilles. 


21.2 Insérer chaque extrémité de 
la sangle dans les ouvertures 
présentes de chaque côté du 
sommier rigide articulé, sous 
le matelas. 

S'assurer que les ganses de la 
sangle de raccordement sont 
orientées vers le pied du lit. 


21.3 Insérer une tige en métal dans l'un des œillets de chaque côté de la sangle de 
fixation, vis-à-vis des côtés du matelas. 


21.4 Fixer le premier côté de la 
sangle en le rabattant et en 
insérant la tige en métal dans 
[œillet qui arrive vis-à-vis 
d'elle. 

Insérer un bouton magnétique 

sur la tige en métal. Tirer sur le 
bouton afin de vérifier qu'ilest 

bien fixé. 
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La sangle de fixation raccordée au lit 
permettra par la suite d'y rattacher 
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2a exécutoires Justifications 


21.5 Tendre le second côté de 
la sangle en exerçant une 
pression sur le matelas, puis 
le fixer avec un bouton 
magnétique. 
S'assurer que la sangle de 
fixation est toujours bien 
centrée dans le lit. 


21.6 Insérer une tige en métal dans la pochette intérieure de l'une 
des attache-chevilles. 


21.7 Déposer cette attache-cheville 
à plat sur le lit, au niveau d'une 
des chevilles de la personne. 
Prendre soin d'orienter la 
sangle à œillets vers l'extérieur 
du lit. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il n'est pas nécessaire d'insérer une protection entre la cheville et 

la contention. Les parois intérieures des attache-chevilles sont 

soit coussinées, soit recouvertes de feutrine ou d'un autre tissu 

protecteur. 
SE 


21.8 Ajuster l'attache à la cheville de la personne à l'aide de la bande velcro. 


21.9 introduire la sangle de 
l'attache-cheville dans la 
boucle de métal et la tirer 
vers le haut. 


21.10 Glisser un doigt entre l'attache- 
cheville et la cheville de la 
personne, et ramener la sangle 
à œillets vers soi de façon à 
resserrer l'attache-cheville. 


Afin que la personne puisse 
maintenir un bon alignement 
corporel au lit. 


prévientles Esi | 
peau, tout: en évitant que la Personne i 
sorte son pied de l'attache-cheville. 


Mise en place d'un système de contention physique au lit à verrouillage par clé magnėtique © 


oE A 


een métal 


21.11 Insérer l'œillet correspondant à l'ajustement désiré dans la tig 
préalablement installée. 


21.12 Placer un bouton magnétique sur la tige en métal et vérifier qu'il est bien fixé 
en tirant dessus. 


21.13 Ajuster la sangle de 
l'attache-cheville selon 
la mobilité voulue. 


a) Mobilité réduite : glisser 
la sangle à œillets de 
l'attache-cheville dans 
la ganse de la sangle de 
fixation au mobilier. 


Le fait de passer les sangles à 
œillets des attache-chevilles dans 
les ganses de la sangle de fixation 
assurera une mobilité réduite 

des jambes. 


b) Mobilité partielle : ne pas 
introduire la sangle à œillets 
de l’attache-cheville dans la 
ganse de la sangle de 
fixation au mobilier. 


21.14 Retirer le bouton magnétique de la tige en métal située sur la sangle 
de fixation. 


21.15 Insérer un des œillets de la 
sangle de l'attache-cheville 
sur la tige en métal de la 
sangle de fixation. 


Leu LERTE CLINIQUE 


Prévention des risques | 


Afin de respecter les recommandations du fabricant et d'assurer la sécurité de 
la personne, il ne faut jamais insérer plus de trois œillets sur une même tige en 
métal. 


21.16 Remettre le bouton magnétique sur la tige en métal et tirer dessus pour | 
vérifier qu'il est bien fixé. 
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Étapes exécutoires Justifications 


21.17 Répéter les étapes 21.6 à 21.16 pour l'autre cheville. 


Dans le cas de madame Piché, la mise en place d'un système de contention des mains et des pieds est-elle nécessaire ? 
justifiez votre réponse. 


@ Vérifier le bon positionnement de la personne dans le lit. Afin de rectifier la position de la 
personne au besoin. 
@ Remonter les ridelles de chaque côté du lit. Afin d'assurer la sécurité de la 
personne. 
S'assurer que le lit est réglé à son niveau le plus bas et que les freins sont bloqués Afin de réduire le risque de blessures 
en tout temps. dans le cas où la personne tomberait 


du lit. Bloquer les freins évite que le 
lit bouge si la personne est agitée. 


(25) Expliquer à la personne le protocole de soins et l'horaire de la surveillance. Afin de favoriser la collaboration de 
la personne et de la rassurer. 
Placer une clé magnétique près de la personne, mais hors de sa portée. La clé doit Afin de rendre la clé rapidement 
être visible pour les autres membres du personnel. accessible en cas d'urgence. 
(27) Placer une autre clé magnétique à un endroit connu du personnel. Afin de disposer facilement d'une 


autre clé en cas de perte ou 
d'égarement de la première clé. 


Étapes postexécutoires Justifications 


(28) à (3i) Effectuer les étapes E à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


(32) Parler à la personne à chaque visite dans la chambre et la réorienter, au besoin. Car l'utilisation d'une contention 
peut accroître la désorientation et 
l'agitation de la personne. 


(33) Retirer les systèmes de contention pendant environ 15 minutes, toutes les Afin de permettre à la personne 
2 heures. de bouger, ce qui favorise la 
Ne pas laisser la personne sans surveillance pendant ce temps. circulation sanguine et prévient 


les contractures. 
Aa LERTE CLINIQUE En Pt re, 


Comportement non collaboratif de la personne 


Dans le cas où la personne manifeste un comportement violent ou si elle ne se 
Conforme pas aux directives, dégager un seul membre à la fois ou demander l'aide 
d'une autre intervenante pour retirer l'ensemble du système de contention. 
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Étapes postexécutoires 


ÉVALUATION `V; 


; D Vérifier que les fixations des systèmes de contention et l'immobilité de la Afin de prévenir le risque de lésions 


ssion. 
personne ne causent ni lésions ni zones de pression. de press 
ÉVALUATION :V : 

(35) Vérifier minimalement chaque heure la bonne mise en place du système de Afin de prevenir toute complication 
contention, l'intégrité, la température et la couleur de la peau où sont placées les (suffocation, lésions de pression, 
contentions, le pouls ainsi que la présence de sensations dans la partie immobilisée troubles circulatoires, etc.), 
du corps. 


O La date, l'heure, le lieu et la durée de l'installation, de même que le type de système utilisé. 
O Le consentement de la personne ou de celle autorisée légalement à consentir à la place de la personne. 


© Le comportement de la personne avant, pendant et après la mise en place du moyen de contention. 


O Les éléments de surveillance concernant les signes neurovasculaires, l'intégrité de la peau, le confort, etc. 
O L'heure et la durée du retrait du moyen de contention. 


© La réaction de la personne une fois le moyen de contention retiré. 


Georgette Piché Dossier 254983 


: 2021-04-26 2:15  Installée au lit pour la nuit. Mise en place de la ceinture abdominale à verrouillage 
: magnétique. Consentante, car erre durant la nuit et a chuté à plusieurs reprises. 
Est calme et se repose. Surveillance chaque heure. Marie-Pascale Hamar, inf. 
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i Signes vitaux 


RÉDACTION: Carole Lemire, inf., M. Éd. 


RÉVISION SCIENTIFIQUE : Wendy Camacho, inf., B. Sc. 
Ruth Eneida Molina, inf., B- Sc., ICSG(C) 
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Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 
infirmiers (PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 

Expliquer la procédure de soins à la personne. 

Approcher la surface de travail, la désinfecter et y disposer le matériel. 

Assurer l'intimité de la personne. 

Évaluer l'état physique de la personne. 

Vérifier la présence d'une hyperthermie, d'une hypothermie ou d'un processus infectieux, 
Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier. 

Déterminer la voie à utiliser pour la prise de la température et choisir le type de thermomètre 
approprié. 

Installer la personne de façon à avoir accès à la voie choisie. 

Mettre des gants non stériles. 

Retirer le thermomètre du dispositif de charge. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


Procéder à la mesure de la température corporelle. 

16.1 Mesurer la température buccale avec un thermomètre électronique. 
16.2 Mesurer la température rectale avec un thermomètre électronique. 

16.3 Mesurer la température axillaire avec un thermomètre électronique. 
16.4 Mesurer la température tympanique avec un thermomètre électronique. 
Replacer le thermomètre sur le dispositif de charge. 

Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Discuter des valeurs obtenues ou de l'évaluation avec la personne. 


Inscrire les valeurs obtenues ou le résultat de l'évaluation sur la feuille de suivi clinique 
ou sur la feuille d'enregistrement des signes vitaux. 


Comparer le résultat obtenu avec les valeurs antérieures et les valeurs de référence: 
Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il ya lieu. 


LUCIEN BOIVIN, 54 ans, a subi un triple pontage coronarien il y a 2 jours. Il a été 
transféré des soins intensifs dans votre unité ce matin. Vous lui rendez visite afin 
de prendre ses signes vitaux. 


Notions de base... 


La température (T°) corporelle peut être mesurée par voie buccale, rectale, 
axillaire ou tympanique chez une personne au repos, en position assise ou 
couchée. L'infirmière doit choisir la méthode la mieux adaptée à | état de 

la personne. La prise de température buccale est la méthode généralement | 
utilisée, sauf si la personne ne peut garder la bouche fermée pendant au moins 
30 secondes. La voie rectale est considérée comme la plus précise. La voie 
tympanique est surtout utilisée en pédiatrie. La voie axillaire, beaucoup moins 
précise, est employée seulement si les autres voies sont inaccessibles ou si la 
personne souffre de neutropénie, ainsi que chez les nouveau-nés. Il existe, pour 
chacune des voies, divers types de thermomètres : à usage unique, électronique 
individuel et électronique institutionnel. La température d'une personne est au 
plus bas en début d'avant-midi et au plus haut en début de soirée. L'exposition 

à un milieu ambiant chaud ou froid peut également influer sur la température 
corporelle. 


Matériel. 


e Thermomètre approprié à la voie 
utilisée (buccale, rectale, axillaire, 
tympanique) @ 

e Gaine protectrice jetable @ 


e Lubrifiant hydrosoluble (pour prise 
de température rectale) @ 


e Gants non stériles, au besoin @ 


e Feuille ou graphique d'enregistre- 
ment des signes vitaux et stylo @ 


e Références pour les valeurs 
normales (voir le tableau ci-dessous) 


ee Valeurs normales 

Voie utilisée _ 

Enfant Adulte 
Buccale De 36,0 à 37,5 °C 
Rectale De 36,5 à 38,0 °C 
Axillaire De 35,5 à 37,0 °C 

Tympanique De 36,0 à 37,5 °C 


Sources : Chevalier, Renaud et Hubert (2005); Société canadienne de pédiatrie (2000). 
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Étapes préexécutoires 


; © à [8 Effectuer les étapes EX à M et HR présentées 


ÉVALUATION 


O Évaluer l'état physique de la personne en vue ded 
cliniques d'un bas débit cardiaque ou d'une détérior 


e une dyspnée, une tachypnée, une bradypnée; 
e un état de fatigue inhabituel; 


e dela confusion; 
e une douleur rétrosternale; 
e une lipothymie; 
e de l'orthopnée; 
e des palpitations; 
e des extrémités froides et moites; 
e une distension des jugulaires; 
+ un œdème périphérique; 
e une cyanose. 


ÉVALUATION 


O Vérifier la présence d'une hyperthermie, d'une hypothermie ou d'un processus 


infectieux. ý 


© Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier de la personne. 


(12) Déterminer la voie à utiliser pour la prise de la température (buccale, rectale, 
axillaire ou tympanique) et choisir le type de thermomètre approprié. 


Si la personne est en isolement, utiliser un thermomètre jetable. 


| Are LERTE CLINIQUE | 


Contre-indications à la prise de température buccale | 
La voie buccale ne doit pas être utilisée dans les cas suivants: M | 
e chirurgie de la bouche ou des glandes salivaires; 


|! 


e détresse respiratoire; 
e oxygénothérapie sous masque; 
e état de conscience altéré; 


e personne non coopérative ou combative ; 


e enfant de moins de cing ans. 


© Mesure de la température corporelle 
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aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


épisterles manifestations 
ation de son état général, tels: 


Ces résultats servent de référence à | 
l'infirmière. Elle pourra les comparer | 
avec les résultats obtenus et 
déterminer si l'état de santé dela 
personne s'est modifié. 


La voie utilisée doit être adaptée aux 


| 
il 
î 
4 
besoins et à l'état de la personne. | 
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Étapes préexécutoires Justifications 


Étant donné la situation de monsieur Boivin, quelle voie allez-vous privilégier pour la prise de la température ? 


2) installer la personne de façon à avoir accès à la voie choisie. Afin de prévenir les blessures, de 
a) Voie buccale, axillaire ou tympanique : position de décubitus dorsal, semi-Fowler, faciliter l'exécution de la technique 
ler ou assise. et d'éviter que la personne soit 
an scubi A j : FA inconfortable. 
b) Voie rectale : décubitus latéral droit ou gauche, jambes repliées vers le ventre. 
D Mettre des gants non stériles, au besoin. Afin de se protéger des liquides 


biologiques de la personne et 
d'éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


N'OUBLIEZ PAS : |; 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


5] Retirer le thermomètre du dispositif de charge, le cas échéant. 


Étapes exécutoires Justifications 


) Procéder à la mesure de la température corporelle selon l'une des méthodes 
suivantes. 


16.1 Mesurer la température buccale avec un thermomètre électronique. 
16.2 Mesurer la température rectale avec un thermomètre électronique. 
16.3 Mesurer la température axillaire avec un thermomètre électronique. 
16.4 Mesurer la température tympanique avec un thermomètre électronique. 


16.1 Mesurer la température buccale avec un thermomètre électronique. 


N'OUBLIEZ PAS : l; 


Cette méthode est à privilégier, sauf si la personne ne peut 
garder la bouche fermée pendant 30 secondes. 


16.1.1 Retirer la sonde thermique du module. 


16.1.2 Insérer la sonde 
thermique dans la 
gaine protectrice 
de plastique en la 
poussant jusqu'au 
fond de celle-ci. 


La gaine permet d'éviter tout contact 
avec les liquides biologiques de la 
personne. 


& 
D 
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Étapes exécutoires 


16.1.3 Demander àla 
personne d'ouvrir 
la bouche et placer 
délicatement la sonde 
sous la langue, d'un 
côté du frein de la 
langue dans la région 
sublinguale 
postérieure. 


A LERTE CLINIQUE 


Risque d'altération du résultat 


Il faut s'assurer que la personne n'a pas bu, mangé, mâché d 
au cours des 30 minutes précédant la prise de température buccale, car ces 
activités peuvent fausser le résultat. 


e la gomme ni fumé 


16.1.4 Tout en maintenant 
le thermomètre en 
place, demander à la 
personne de fermer 
les lèvres autour de la 
sonde et de maintenir 
la langue abaissée. 


16.15 Maintenir la sonde en place jusqu'à ce que le thermomètre émette 
un signal sonore. 
Noter la température qui apparaît sur l'afficheur numérique. 


161.6 Retirer la sonde de la bouche de la personne: 


Appuyer sur le bouton d'éjection de la Sonde afin de la libérer de 
sa gaine protectrice et jeter celle-ci à la poubelle. 


16.1.7 Nettoyer la sonde et le module selon la procédure de l'établissement 
ou les recommandations du fabricant: 


Replacer la sonde thermique dans son module: 
Passer à l'étape @. 


a E — "———  — 


16.2 Mesurer la température rectale avec un thermomètre électronique. 


N'OUBLIEZ PAS 


Cette méthode est considérée comme la plus précise. Elle est 
à privilégier dans les cas suivants: 

e chirurgie de la bouche ou des glandes salivaires; 

+ détresse respiratoire; 

e oxygénothérapie sous masque; 

e personne inconsciente; 

* enfant de moins de deux ans. 
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Car la température émise par les 
vaisseaux sanguins situés dans lą 
région sublinguale postérieure de 


la langue est plus élevée que celle 
émise par les vaisseaux de la partie 
antérieure. 


Afin de maintenir la sonde en place 
durant la prise de température et 
d'éviter que l'air ambiant entre dans 
la bouche, ce qui pourrait fausser 
le résultat. 


Le délai varie selon la marque du 
thermomètre utilisé. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes et de protéger la sonde 
des bris. 
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| Étapes exécutoires 


16.2.1 Retirer le thermomètre de son étui. 


16.2.2 Insérer le 
thermomètre dans 
la gaine protectrice 
de plastique en le 
poussant jusqu'au 
fond de celle-ci. 


16.2.3 Lubrifier l'embout 
de la gaine sur une 
longueur d'environ 3 à 
4 cm pour un adulte 
et de 2 cm pour un 
enfant. 


16.2.4 Écarter doucement les fesses de la personne avec la main non 
dominante afin de visualiser l'anus. 


Demander à la personne de respirer profondément et d'éviter de 
contracter son anus. 


16.2.5 Insérer délicatement le thermomètre dans le rectum à une profondeur 
de 3,5 cm chez l'adulte, de 2,5 cm chez l'enfant de 3 ans et plus, et de 
1,5 cm chez le bébé, en le dirigeant vers l'ombilic sans forcer. 


A LERTE CLINIQUE 
Résistance ou douleur 


En cas de résistance ou de douleur, il faut retirer le thermomètre et mesurer 
la température en utilisant une autre voie. 


16.2.6 Maintenir le thermomètre en place jusqu'à ce qu'il émette unssignal 
sonore. 


Noter la température qui apparaît sur l'afficheur numérique. 


16.27 Retirer doucement le thermomètre du rectum de la personne. Retirer’ 
la gaine protectrice et la jeter à la poubelle. 
16.2.8 Nettoyer le thermomètre selon la procédure de l'établissement 
ou les recommandations du fabricant. 
Ranger le thermomètre dans son étui. 
Passer à l'étape @. 


La gaine permet d'éviter tout contact 
avec les liquides biologiques de la 
personne. 


Afin de faciliter l'introduction du 
thermomètre et de réduire le risque 
de traumatisme de la muqueuse 
anale. 


Une profonde respiration l'aide 
à se détendre. 


Afin de ne pas traumatiser la 
muqueuse anale. 


Afin que le thermomètre soit en 
contact avec les vaisseaux sanguins 
de la paroi anale. 


a Con ms a, 


Le délai varie selon la marque du 
thermomètre utilisé. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes et de protéger le 
thermomètre des bris. 
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Étapes exécutoires Justifications 


16.3 Mesurer la température axillaire avec un thermomètre électronique. 


N'OUBLIEZ PAS © |: 


Cette méthode est utilisée seulement si les autres voies sont 
inaccessibles ainsi que chez les nouveau-nés. 


E a  —  — 


16.3.1 Dégager la région axillaire droite ou gauche de façon à nexposer que 
le bras, l'épaule et l'aisselle. S'assurer de bien respecter la pudeur de 
la personne. 


Aider la personne à retirer son vêtement au besoin. 


16.3.2 Retirer la sonde thermique du module. 


16.3.3 Insérer la sonde thermique dans la gaine protectrice de plastique en la La gaine permet d'éviter tout contact 
poussant jusqu'au fond de celle-ci. avec les liquides biologiques de la 
personne. 


16.3.4 Soulever le bras de la 


personne et l'éloigner 

du corps. 

S'assurer que la Une lésion cutanée ou la présence 
région ne présente de transpiration peuvent fausser 
pas de lésion cutanée les résultats. 


ni de signe de 
transpiration 
excessive. En cas 

de lésion, choisir 

un autre site pour la 
prise de température. 
En cas de transpiration, sécher la zone enl'essuyant avec une 
débarbouillette avant d'y placer la sonde: 


16.3.5 Placer la sonde au 
creux de l'aisselle 
au niveau de l'artère 
axillaire et abaisser le 
bras de la personne 
vers le corps, 
l'avant-bras reposant 
sur la poitrine. 


Afin d'assurer le contact de la sonde 
avec les vaisseaux sanguins de 
l'aisselle. 


16.3.6 Maintenir la sonde en place jusqu'à ce que le module émette un signal Le délai varie selon la marque du 
sonore. thermomètre utilisé. 
Noter la température qui apparaît surl'afficheur numérique. 
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16.3.7 Retirer la sonde de l'aisselle de la personne. 


Appuyer sur le bouton d'éjection de la sonde afin de libérer la gaine Afin d'éviter la propagation d'agents 
protectrice et jeter celle-ci dans la poubelle. pathogėnes. 

16.3.8 Nettoyer la sonde et le module selon la procédure de l'établissement Afin d'éviter la propagation d'agents 
ou les recommandations du fabricant. pathogènes et de protéger la sonde 
Replacer la sonde thermique dans son module. des bris. 


16.3.9 Aider la personne à remettre son vêtement au besoin. 
Passer à l'étape @. 
EE L a E E 


16.4 Mesurer la température tympanique avec un thermomètre électronique. 


N'OUBLIEZ PAS : | : 


Cette méthode est surtout utilisée en pédiatrie. 


16.4.1 Demander à la personne de tourner au maximum la tête du côté opposé Afin de faciliter l'insertion du 
à vous, de façon à rendre son oreille plus accessible et à exposer son thermomètre. 
conduit auditif. 


La lentille doit être exempte de 
poussière et de traces de doigts 
pour assurer une lecture claire. 


16.4.2 Nettoyer la lentille du 
thermomètre avec un 
tampon d'alcool 70% 


et y mettre un embout L'embout protecteur permet d'éviter 
protecteur à usage le contact de la lentille avec le 
unique. cérumen (sécrétions de l'oreille). 


16.4.3 Exposer le tympan en suivant la morphologie liée àl'âge de la personne:  Afinde favoriser l'exposition 


a) Chez l'enfant âgé de deux à trois ans: tirer délicatement le pavillon maximale du tympan. 
de l'oreille vers l'arrière et légèrement vers le bas. 

b) Chez l'enfant âgé de plus de trois ans: tirer délicatement le pavillon 
de l'oreille vers l'arrière et légèrement vers le haut. 

c) Chez l'adulte: tirer le pavillon de l'oreille vers le haut et vers l'arrière. 


N'OUBLIEZ PAS 


Lorsque le thermomètre tympanique est utilisé chez un enfant 
de moins de trois mois, il faut faire trois lectures pour assurer F 
un résultat fiable et ne retenir que la plus élevée. DEEP PE Me A 
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Étapes exécutoires 


16.4.4 Insérer le 
thermomètre dans 
le conduit auditif 
enexécutant 
des mouvements 
circulaires jusqu'à 


ce qu'il y soit p 
correctement logé. 
Immobiliser le 
thermomètre en 


exerçant une légère 
pression. 


16.4.5 Appuyer sur le bouton de lecture optique: 
Laisser le thermomètre en place jusqu'à ce qu'il 
sonore. 


Retirer le thermom 
la fenêtre d'affichage. 


émette un signal 


ètre et noter la température qui apparaît dans 


N'OUBLIEZ PAS 


l'est important de noter immédiatement la mesure de la tempéra- 
ture tympanique obtenue, car cette dernière s'effacera automatique- 
ment au moment de l'éjection de l'embout protecteur. 


16.4.6 Jeter l'embout protecteur à la poubelle. 


16.47 Nettoyer le thermomètre selon la procédure de l'établissement 


ou les recommandations du fabricant et le ranger. 


Oo o a 


(17) Replacer le thermomètre sur le dispositif de charge, le cas échéant. 


(18) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


Étapes postexécutoires dust 


Afin de la sensibiliser à son état de 
santé et de l'inciter à collaborer al 


(19) Discuter des valeurs obtenues ou de l'évaluation avec la personne. 


Inscrire les valeurs obtenues ou le résultat de l'évaluation sur la feuille de suivi clinique 
ou sur la feuille d'enregistrement des signes vitaux (voir l'exemple, à la page 168) | 


Plusieurs établissements ont des logiciels pour la saisie électronique des résultat 
des signes vitaux au dossier de la personne. à 
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imale produite par | 
max p p a membrane 
du tympan. 


Afin d'éviter que le capteur soit 2. 
contact avec l'air ambiant, ce qui 


pourrait fausser le résultat dans un 
è 


mesure pouvant atteindre 27° 


Le délai varie selon la marque dy 
thermomètre utilisé. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 


pathogènes. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 


pathogènes et de protéger le 
thermomètre des bris. 


Afin de maintenir la charge du 
thermomètre. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 


pathogènes. 


plan de traitement. 


Afin d'assurer le suivi de l'état de 
santé de la personne etla continu 


des soins. 


k 


Étapes postexécutoires Justifications 


Comparer le résultat obtenu avec les valeurs antérieures et les valeurs de Cela permet d'assurer un meilleur 
référence pour le groupe d'âge auquel appartient la personne. suivi de l'état de santé de la personne. 


@ à (26) Effectuer les étapes [Nà I] présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


si LM NYOIU LE "4 À! 
ue 


ÉLÉMENTS À CONSIGNER 


o En cas de résultat anormal, la date et l'heure de la mesure, le résultat obtenu et la voie utilisée. 
o Touttraitement effectué à la suite d'un résultat anormal. 


o La réaction de la personne et sa collaboration. 


o Il faut également transmettre tout résultat anormal au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Lucien Boivin Dossier 214596 


2021-08-21 1100 T buccale 380 "C. Dit se sentir fatigué et avoir peu d'énergie. Absence 
de frissons. Acétaminophène b50 mg, soit 2 co. de 325 mg PO administré. 
Débarbouilletfe d'eau froide appliquée sur son front. Repose au lit 


2021-08-27 1800 T° buccale 37,1 -C. Dit se sentir fatigué et avoir peu d'énergie. Léa Sivret, inf. 


ot EEE CE COOP EE OP PP PT AE SE LETTRE SE PSS 


Voir la feuille d'enregistrement des signes vitaux de monsieur Boivin, à la page 168. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


O 
© 
F (18) 
(19) Réinstaller la personne dans le lit. 
(20) 
(21) 
@ 
3) 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 


s infirmiers (PSTI). 

(2) Vérifier l'ordonnance médicale. 

@ Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Q Procéder à l'hygiène des mains. 

@ vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 
(6) Expliquer la procédure de soins å la personne. 

Q Approcher la surface de travail, la désinfecter et y disposer le matériel. 

(8) Assurer l'intimité de la personne. 

.® Régler la hauteur du lit. 

"© Évaluer l'état physique de la personne. 

© Évaluer certains facteurs pouvant influer sur les signes vitaux. 

(12 v Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier. 

(13) Évaluer s'il est préférable de mesurer le pouls radial ou le pouls apical, ou les deux. 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


Q Procéder à la mesure de la F.C. 
141 Mesurer le pouls radial. 
14.2 Mesurer le pouls apical. 
[15 Le cas échéant, comparer la fréquence du pouls radial à celle du pouls apical. 


ÉTAPES POSTEXECUTOIRES 


Discuter des valeurs obtenues ou de l'évaluation avec la personne. 


Inscrire les valeurs obtenues ou le résultat de l'évaluation sur la feuille de suivi clinique 
ou sur la feuille d'enregistrement des signes vitaux. 


Comparer le résultat obtenu avec les valeurs antérieures et les valeurs de référence. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 
Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il y lieu. 


LUCIEN BOIVIN, 54 ans, a subi un triple pontage coronarien il ya 3 jours. Il 
récupère bien de Son opération. Cependant, il a commencé à faire de la fibrilla- 
tion auriculaire (arythmie cardiaque) en début de soirée. Pour le moment, les 
médicaments antiarythmiques administrés ont ralenti sa fréquence cardiaque 
(F.C.) dans les valeurs normales (82/min), mais le rythme est encore irrégulier. 


Notions de base 
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La mesure de la F.C. permet d'évaluer les changements hémodynamiques chez une 
personne à la suite de certains traitements, de la prise de médicaments ou d'une 
détérioration de son état de santé. Une période de repos de 10 à 15 minutes doit 
être respectée avant la prise de cette mesure. || est recommandé de privilégier 

la prise du pouls apical pour les enfants, les personnes obèses et celles atteintes 
d'une maladie cardiovasculaire. L'infirmière doit connaître les valeurs normales de 
la F.C. des diverses clientèles qu'elle soigne, selon leur condition, afin de pouvoir 


poser un jugement clinique pertinent sur leur état de santé. 


Matériel .................. 


Tampons d'alcool 70 % @ 
Montre avec trotteuse ou affichage 


numérique 


seulement) 


Âge / Sexe 
Nouveau-né 
lan 
2 ans 
4 ans 
6 ans 
8-10 ans 
12 ans femme 
Source : McGee (2018). 


CELEECELEETE LILI TEL 


Stéthoscope (pour pouls apical 


Feuille ou graphique d'enregistrement 
des signes vitaux et stylo @ 


Références pour les valeurs normales 
(voir le tableau ci-dessous) 


Battements par minute 
70-190 
80-160 
80-130 
80-120 
75-115 
70-10 
70-110 


Âge / Sexe Battements par minute 
12 ans homme 
16 ans femme 
16 ans homme 
18 ans femme 


18 ans homme 
Adulte 
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Étapes préexécutoires 


: © à O Effectuer les étapes à, G) présenté 


es aux pages 1et 2 


ÉVALUATION iV. 


© Évaluer l'état physique de la personne en vue de dépister 
cliniques d'un bas débit cardiaque où d'une détérioration 


* une dyspnée, une tachypnée, une bradypnée: 
e un état de fatigue inhabituel; 


manifestations 
nétat général, tels: 


+ dela confusion; 

e une douleur rétrosternale; 

e une lipothymie; 

e del'orthopnée; 

e des palpitations; 

e des extrémités froides et moites; 
° une distension des jugulaires; 

e un ædème périphérique; 

e une cyanose. 


ÉVALUATION :V : 
© Évaluer certains facteurs pouvant influer sur les signes vitaux, 


° l'âge; 


tels que: 
e l'exercice physique; 


e le changement de position; 


e la prise de médicaments; 


e |a température; 


© Mesure de la fréquence cardiaque 


étapes préexécutoires générales). 


Justification 


Les valeurs de référence des signes 
vitaux varient selon l'âge de la 
personne. 

Durant un exercice physique, le 
volume systolique et les fréquences 
cardiaque et respiratoire 
augmentent afin de répondre aux 
besoins accrus de l'organisme. 


Les fréquences cardiaque et 
respiratoire augmentent 
temporairement lorsque la personne 
passe de la position couchée a la 
position debout, alors que la 
pression artérielle diminue 
légèrement. 

Les médicaments antiarythmiques 
sympathomimétiques et 
cardiotoniques ainsi que les 
stimulants du système nerveux 
(p.ex. la caféine) augmentent la FC 
Les analgésiques opioides peuvent 
entraîner une dépression du système 
respiratoire. 

La fièvre ou l'exposition à un milieu 
ambiant chaud ou froid peuvent 
influer sur les fréquences cardia 
et respiratoire, ainsi que SUflé 
température corporelle. 


AS, A, 2, 2. 
SO SO So 
v y vyv J J F F 7Y g 
D 


de 


Étapes préexécutoires Justifications 


e le stress émotionnel, l'anxiété, la peur, etc, La stimulation du système nerveux 
sympathique entraîne une 
augmentation des fréquences 
cardiaque et respiratoire. 


@ vérifier les derniers résultats inscrits au dossier de la personne. Ces résultats servent de référence à 
l'infirmière. Elle pourra les comparer 
avec les résultats obtenus et 
déterminer si l'état de santé de la 
personne s'est modifié. 


ÉVALUATION ‘V; 


® Évaluer s'il est préférable de mesurer le pouls radial ou le pouls apical, ou les deux. La mesure du pouls apical est plus 

précise chez les personnes atteintes 
d'une cardiopathie ou d'arythmie et 

A LERTE CLINIQUE pouvant présenter une modification 

Comparaison du pouls apical et du pouls radial du rythme cardiaque à la suite: 

Durant un examen physique circulatoire et cardiaque, il est justifié de comparer e de us examens paracliniques 

en simultané le pouls apical et le pouls radial en présence d'un rythme irrégulier MAÉ | 

ou de palpitations. L'objectif est de détecter un rythme déficitaire entre les deux s de la prise de certains 

pouls afin d'être orientée dans l'évaluation d'une personne qui a un bas débit médicaments; 

cardiaque. + de l'administration d'une perfusion 


à débit rapide; 
+ d'une hémorragie. 


SITUATION CLINIQUE 


Étant donné la situation de monsieur Boivin, devez-vous prendre son pouls radial ou son pouls apical? Justifiez votre réponse. 


Étapes exécutoires Justifications 


(14) Procéder à la mesure de la F.C. selon l'une des méthodes suivantes. 
14.1 Mesurer le pouls radial. 
14.2 Mesurer le pouls apical. 


14.1 Mesurer le pouls radial (gauche et droit). 


14.1.1 Demander à la personne de placer le bras de façon å permettre la 
mesure, en fonction de sa position. 


a) Personne en décubitus dorsal: lui demander de placer l'avant-bras L'extension du poignet permet 
le long de son corps ou de le déposer sur son abdomen, le poignet d'exposer l'artère à palper, facilitant 
tendu et droit. ainsila manœuvre. 
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b) Personne assise: 
lui demander de 
plier le bras à 90° 
et d'appuyer l'avant- 
bras sur sa cuisse, 
son abdomen, 
l'accoudoir du 
fauteuil ou votre 
bras. 


La pulpe des doigts est la partie la 
plus sensible de la main et celle qui 


14.1.2 Placer l'extrémité 
perçoit le mieux la F.C. 


(pulpe des doigts) de 
l'index et du majeur 

de la main dominante 
sur le sillon qui se 
trouve le long du côté 
radial (partie interne, 
côté du pouce) du 
poignet de la personne. 


L'annulaire peut 
également être utilisé 
au besoin. 

Une trop forte pression inhibe le 


rcevoir les battements 
pouls et altère la circulation sanguine. 


14.1.3 Presser légèrement le radius de façon à pe 
de l'artère radiale. 


ÉVALUATION iV 
l'amplitude du pouls est 


1414 Évaluer le rythme du pouls (régulier ou irrégulier) ainsi que son 
amplitude selon la force de frappe ressentie sur les doigts: proportionnelle à la quantité de 
LR sang éjectée contre les parois des 
N'OUBLIEZ PAS : l artères à chaque contraction 
< des ventricules. 


L'utilisation d'une échelle à quatre niveaux permet de qualifier 
l'amplitude du pouls: 

3: bondissant, difficile å obliterer; 

2: normal, rapidement perceptible, peut être oblitéré par une 

forte pression: 
1: faible, difficile à palper; 
0: absent ou non palpable. 
RE ooo 


| 
; 

| 

| 

| 
14.1.5 Lorsque le pouls est bien perçu, compter le nombre de pulsations | 
me To en regardant sa montre. llest important ) 

pouls avant de commencer à compter. ) 

} 

) 

) 

| 

| 

| 

| 


Multiplier le résultat obtenu en 15 secondes par 4 pour obtenir la 

fréquence par minute. 

TER irrégulier, compter le nombre de pulsations pendant Afin d'évaluer avec plus de 
une F.C. irrégulière. 


précision 


14.1.6 Répéterles étapes 14.114141.5 avec l'autre bras, 
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14.1.7 Comparer les F.C. radiales des deux bras. Une différence entre les deux pouls 
pourrait indiquer une modification 


Consigner le type d'arythmie éventuellement constaté et les le mogprICat 
du système vasculaire périphérique. 


différences de fréquence ou d'amplitude du pouls dans les notes 
d'évolution. 


Passer à l'étape 14.2 ou à l'étape (f. 


A LERTE CLINIQUE 


Pouls radial irrégulier 
Habituellement, le rythme du pouls est régulier. Toutefois, si le pouls radial est 
irrégulier (dysrythmie ou arythmie) il faut prendre la mesure du pouls à l'apex 
cardiaque, inscrire les résultats au dossier de la personne et en aviser le médecin. 
Ce dernier pourra prescrire certains examens, notamment un électrocardio- 
gramme (ECG), pour trouver la cause de la dysrythmie ou de l'arythmie. 


14.2 Mesurer le pouls apical. 


N'OUBLIEZ PAS 


Cette méthode est généralement utilisée chez les personnes dont 
la F.C. est irrégulière ou qui présentent des problèmes cardiaques. 


À 


14.2.1 Découvrir le sternum et la partie gauche du thorax de la personne. 


14.2.2 Nettoyer les embouts auriculaires, le pavillon et la cloche du Afin d'éviter la transmission 
stéthoscope avec un tampon d'alcool 70 %. d'agents pathogènes. 


LMCG 


L'utilisation de repères anatomiques 
permet de positionner adéquate- 
ment le stéthoscope sur l'apex 
(pointe) du cœur et ainsi de mieux 


14.2.3 Déterminer le point 
d'impulsion maximale 
(PIM), appelé aussi 


apex cardiaque. Angle 
Pour ce faire: de Louis percevoirles bruits cardiaques. 
2° espace 


e repérer l'angle de 
Louis (proéminence 
osseuse située 
juste au-dessous 
de la fourchette 
nie Sternale, entre le 
= Corpssternalet 
ta le manubrium); 
| e glisser les doigts 
Nir ws Vers la gauche sur 
f le sternum de la 
personne pour 
localiser le deuxième 
espace intercostal; 


intercostal 


5° espace 
intercostal 


© Pat Thomas 
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+ descendre doucement les doigts jusqu'au cinquième espace 
intercostal et les déplacer légèrement vers la gauche au-delà de 
la ligne médioclaviculaire gauche (LMCG) jusqu'à sentir un battement 
ou frémissement cardiaque. I| s'agit alors de l'apex cardiaque. 
Chez la personne souffrant d'une cardiopathie grave (p.ex. une 
hypertrophie ventriculaire gauche), le PIM peut se trouver au-delà de 
la LMCG, vers la ligne axillaire antérieure gauche (LAAG), ou même au 
sixième espace intercostal. 


14.2.4 Réchauffer le pavillon du stéthoscope dans la paume de la main 
pendant 5 à 10 secondes. 


14.2.5 Ajuster les embouts du stéthoscope dans vos oreilles, l'orifice de 
l'embout dirigé vers l'avant, et vérifier la clarté des sons perçus, 


14.2.6 Placer le pavillon du 
stéthoscope sur le PIM 
et tendre la tubulure. 


identifier les bruits 
cardiaques entendus. 


14.2.7 Lorsque le pouls est bien perceptible, commencer à compter le nombre 
de battements pendant une minute en regardant la trotteuse de sa 
montre. 


Noter le nombre de battements. 


14.2.8 Retirer le stéthoscope. 


14.2.9 Replacer la chemise d'hôpital et les draps sur la personne, puis l'aider à 
reprendre une position confortable. 


14.2.10 Nettoyer les embouts auriculaires, le pavillon et la cloche du 
stéthoscope avec un tampon d'alcool 70%. 


Étapes exécutoires 


Car un pavillon froid est désagré 
pour la personne. able 


Afin de respecter l'angle du conduit 
auditif et d'obtenir une meilleure 
audition. 


Car toute torsion de la tubulure peut 
provoquer de la distorsion et nuire à 
la transmission des sons. 


Pour être exacte, la mesure du pouls 
doit durer au moins une minute. 


Afin d'assurer le bien-être de la 
personne: 


Afin d'éviter la transmission 
d'agents pathogènes. 


EE | “ANR — | 


(15) Le cas échéant, comparer la fréquence du pouls radial à celle du pouls apical. 
Consigner le type d'arythmie éventuellement constaté et les différences de 
fréguence de pouls dans les notes d'évolution. 


N'OUBLIEZ PAS © l` 


Pour vérifier la présence d'un pouls déficitaire ou la symétrie des 
pouls bilatéraux, il faut prendre simultanément les pouls radial et 
apical en demandant l'aide d'une collègue au besoin. 


iaa ) Mesure de la fréquence cardiaque 


Une différence pourrait indiquer ui 
trouble cardiovasculaire. 


Étapes postexécutoires Justifications 


jscuter des valeurs obtenues ou de l'évaluation avec la personne. Afin dela sensibiliser à son état de 
© ° santé et de l'inciter à collaborer au 


plan de traitement. 


inscrire les valeurs obtenues ou le résultat de l'évaluation sur la feuille de suivi Afin d'assurer le suivi de l'état de .. 
linique ou sur la feuille d'enregistrement des signes vitaux (voir l'exemple, à la santé de la personne et la continuité 

A 168) des soins. 

p - 


Plusieurs établissements ont des logiciels pour la saisie électronique des résultats 
des signes vitaux au dossier de la personne. 


Comparer le résultat obtenu avec les valeurs antérieures et les valeurs de Cela permet d'assurer un meilleur 
référence pour le groupe d'âge auquel appartient la personne. suivi de l'état de santé de la personne. 


O à (23) Effectuer les étapes EX à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


© En cas de résultat anormal, la date et l'heure de la mesure, le résultat de la mesure de la fréquence, de l'amplitude 
et du rythme cardiaques ainsi que le site où elle a été prise. 


© Tout traitement effectué à la suite d'un résultat anormal. 
© L'arythmie et les différences entre le pouls radial et le pouls apical. 
© Laréaction de la personne et sa collaboration: 


© Il faut également transmettre tout résultat anormal au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Lucien Boivin Dossier 214596 


: 202-0878 14:00 n in pouls irrégulier à l'apex. À l'impression d'avoir des palpitations. ECG 
emandé. e 


2021-08-28 2010 FC. T4/min, pouls régulier à l'apex. Pouls radial droit T4/min régulier et bondissant. 


Dit se sentir bien. Absence de fibrillahon auriculaire. Léa Sivret, inf. 


Voir la feuille d'enregistrement des signes vitaux de monsieur Boivin, à la page 168. 


Notes 


TC NN NN NS V vV VY vV -F y Y FYV IFoo FOOI 


o i i es. i © 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© 
© 
© 
O 
6 
© 
© 
O 
O 
© 
© 
@ 
© 
© 
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Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 


infirmiers (PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale: 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne: 

Approcher la surface de travail, la désinfecter et y disposer le matériel. 

Assurer l'intimité de la personne: 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer certains facteurs pouvant influer sur les signes vitaux. 


Rechercher la présence de signes cliniques indiquant une problématique sur le plan 
de la fonction respiratoire. 


Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier. 


Interpréter les résultats des analyses de laboratoire: saturation pulsée en oxygène 
(Sp0,); gaz sanguins artériels (GSA) et formule sanguine complète (FSC). 


Demander à la personne de se reposer. 
Installer la personne en position assise ou de décubitus dorsal. 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


666 60 


S'assurer de bien voir le thorax de la personne. 


Placer le bras de la personne sur son abdomen ou sur la partie inférieure de son thorax 
et le stabiliser. 


Prendre le temps de bien observer le cycle respiratoire. 
Évaluer la F.R. durant au moins 30 secondes. Multiplier le résultat par 2. Noter le résultat obten 


Évaluer l'amplitude de la respiration, le nombre de cycles respiratoires ainsi que le rythme 
des mouvements respiratoires. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Discuter des valeurs obtenues ou de l'évaluation avec la personne. 


Inscrire les valeurs obtenues ou le résultat de l'évaluation sur la feuille de suivi clinique 
ou sur la feuille d'enregistrement des signes vitaux. 


Comparer le résultat obtenu avec les valeurs antérieures et les valeurs de référenc® 
Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


D la methode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 
ediger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il ya lieu 


LUCIEN BOIVIN, 54 ans, a subi un triple pontage coronarien il y a 3 jours. 
Il récupère bien de son opération et devrait recevoir son congé du centre 
hospitalier dans deux jours. 


Notions de DASE ar Aea E E 


La mesure de la fréquence respiratoire (F.R.) permet à l'infirmière d'évaluer les 
changements dans l'état de santé d'une personne et ses réactions à certains 
traitements ou médicaments. || est recommandé de procéder à l'évaluation de 

la respiration lorsque la personne est calme et au repos. Une période de repos 

de 5 à 10 minutes suivant une activité est nécessaire avant la mesure de la FR. 
infirmière doit évaluer le rythme, la fréquence, l'amplitude, les mouvements ainsi 
que la symétrie de la respiration. Autant que possible, la mesure de la FR. doit se 
faire à l'insu de la personne. Cela évite que celle-ci, se sentant observée, modifie 
son rythme respiratoire. 


Materiel es. LR à Lots. 


+ Feuille ou graphique d'enregistrement des 
signes vitaux et stylo 

+ Montre avec trotteuse ou affichage 
numérique @ 

e Référence pour les valeurs normales (voir le 
tableau ci-dessous) 


Respirations 
par minute 


10-14 ans 
15-18 ans 


Source: Burns, Dunn, Brady et al. (2017). 
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Étapes préexécutoires 


: @ + O E'rectuer les étapes EN è K, M et E présentées 


ÉVALUATION 


(10) Évaluer certains facteurs pouvant influer sur les signe 
. l'âge; 


s vitaux, tels que: 


e l'exercice physique; 


e le changement de position; 


» la prise de médicaments; 


e |a température; 


- je stress émotionnel, l'anxiété, la peur, etc. 


ÉVALUATION ‘V: 


© Rechercher la présence de signes cliniques indiquant une problématique 


sur le plan de la fonction respiratoire, tels: 

e une dyspnée, une tachypnée, une bradypnée; 

e del'orthopnée; 

une cyanose des extrémités, des lèvres ou des muqueuses: 
- delaconfusion; 

e une utilisation des muscles accessoires: 


© Mesure de la fréquence respiratoire 


aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


Les valeurs de référence des sj 
vitaux varient selon l'âge de | Signes 
personne. E 


Durant un exercice physique le 
volume systolique et les frè 
cardiaque et respiratoire 
augmentent afin de répondre aux 
besoins accrus de l'organisme. 


r 

| 

! 

l 

| 

| 

l 

| 

! 

| 
quences 
| 

Les fréquences cardiaque et | 
respiratoire augmentent | 
temporairement lorsque la personne 
passe de la position couchée àla | 
position debout, alors que la | 
pression artérielle diminue | 
| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 


légèrement. 


Les médicaments antiarythmiques, 
sympathomimétiques et 
cardiotoniques ainsi que les 
stimulants du système nerveux 
(p.ex. la caféine) augmentent la F.C, 
Les analgésiques opioïdes peuvent 
entrainer une dépression du système 
respiratoire. 


La fièvre ou l'exposition à un milieu 
ambiant chaud ou froid peuvent 
influer sur les fréquences cardiaque 
et respiratoire, ainsi que sur la 
température corporelle. 

La stimulation du système nerveux 
sympathique entraîne une 
augmentation des fréquences 
cardiaque et respiratoire. 


Ces signes nécessitent une 
surveillance étroite afin de pl 
une détérioration de l'état de santé 
de la personne. 


venir 


(12) yérifier les derniers résultats inscrits au dossier de la personne. Ces résultats servent de référence å 

l'infirmière. Elle pourra les comparer 
avec les résultats obtenus et 
déterminer si l'état de santé de la 
personne s'est modifié. 


ÉVALUATION :V. 


(13) interpréter les résultats des analyses de laboratoire relatives à la fonction 
respiratoire. 
a) Saturation pulsée en oxygène (Sp0,) 
Une Sp0, normale varie de 95 à 100 %. 


Ilest à noter qu'un résultat variant de 92 à 95 % peut s'avérer normal chez certaines 
personnes atteintes d'une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). 


N'OUBLIEZ PAS 


Dans le cas des personnes atteintes d'une MPOC, une SpO, 
inférieure à la normale peut être considérée comme acceptable 
en raison du risque d'hypercapnie où de narcose lié à l'alcalose 
respiratoire possible chez les personnes habituées à vivre avec 
un pourcentage de SpO, inférieur à 95 % et parfois à 90 %. 


b) Gaz sanguins artériels (GSA) 


L'analyse des GSA permet de 

mesurer le pH, la pression partielle 
du dioxyde de carbone dans le sang 
artériel (Paco, } la pression partielle 


95-100 % 
En cas de maladie UOTE obstructive chronique, une Sa0, 


| 
Mesure de la fréquence respiratoire 


EEE 


Étapes préexécutoires 


c) Formule sanguine complète (FSC) ne ; La concentration en hé 
| 3 PET cra = =p (Hb), Ihématocrite (Ht) eton 
A > 5 de globules rouges (GR Ombre 
À |constit 
des renseignements sur la y dent 
transport de l'oxygène dans alité dy 


: 4 | 
système sanguin de la man 


| FSC (Certaines valeurs jy ge | 
= d'unéteblissementé en me 
140-180 g/L (homme) 
120-160 g/L (femme) 
42-52 % (homme) 
37-47% (femme) 
47à61x10%/L (homme) 

42à5,4x10%/L (femme) 

Note: Pour la clientèle pédiatrique; voir Thibeault, Blank et Blake (2017). 
Sources: Cloutier, René et Jutras (2014); Pagana et Pagana (2000). 


La FSC de monsieur Boivin de ce matin dénote une Hb à18g/L. Quelle interprétation faites-vous de ce résultat? 


O Demander à la personne de se reposer avant la prise de la F.R. et d'attendre au moins 


5 à 10 minutes à la suite d'un exercice physique: 


Installer la personne en position assise ou de décubitus dorsal, tête surélevée Afin de favoriser les mouvements 
de 45 à 60°. respiratoires. 


PAERTE CLINIQUE LERTE CLINIQUE 


Évaluation des personnes à risque 

L'évaluation des personnes dyspnéiques atteintes d'insuffisance cardiaque 
congestive, d'ascite abdominale ou de MPOC, ou celle des femmes en fin de 
grossesse, ne doit se faire qu'une fois ces personnes installées dans une position 
confortable et après une attente de quelques minutes, puisque les déplacements 
provoquent chez elles une augmentation de la ER. 


Étapes exécutoires usifeatons 


(16) s'assurer de bien voir le thorax de la personne. Au besoin, abaisser les couvertures Afin de bien voir les mouvements 


ou remonter la chemise d'hôpital de la personne, abdominaux et thoraciques: 
© Placer le bras de la personne sur son abdomen ou sur la partie inférieure de La main de la personne où la vôtre 

son thorax et le stabiliser, ou déposer sa main directement sur l'abdomen de la monte et descend au rythme des 

personne: mouvements du thorax ou de 


l'abdomen, favorisant ii 
de la F.R. à l'insu de la personn“ 


O Mesure de la fréquence respiratoire 


5 Étapes exécutoires Justifications 


prendre le temps de bien observer le cycle respiratoire, pendant au moins une 


minute. 


évaluer la F.R. durant au moins 30 secondes en regardant sa montre. Une évaluation sur 15 secondes r 
K pourrait donner un résultat faussé. 


Multiplier le résultat par 2 pour obtenir la fréquence pour une minute. 


Noter le résultat obtenu. A 
sila FR. est irrégulière ou si elle ne se situe pas dans les valeurs normales, mesurer Afin d'évaluer avec plus de précision 
la fréquence pendant 60 secondes. une ER. irrégulière. 


A LERTE CLINIQUE 


Fréquence respiratoire trop faible ou trop élevée 

Une F.R. inférieure à 12 ou supérieure à 20 par minute au repos nécessite une 
évaluation approfondie de l'état respiratoire de la personne et requiert 

une intervention rapide. 


Expiration Inspiration 


ÉVALUATION: V”. 


Évaluer l'amplitude de la respiration, 
le nombre de cycles respiratoires 
ainsi que le rythme des mouvements 
respiratoires. 


A LERTE CLINIQUE 
Périodes d'apnée 


Les périodes occasionnelles d'apnée (arrêt de la respiration pendant plusieurs 
secondes) sont des signes cliniques d'une maladie sous-jacente. Cette situation 


doit être communiquée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la 
personne. 


La F.R. de monsieur Boivin est à 22/min avec une faible amplitude. Quelle interprétation faites-vous de ce résultat? 


Mesure de la fréquence respiratoire © 


Étapes postexécutoires 


Afin de la sensibiliser à S0 


; 5 ersonne: 5 e né 
© Discuter des valeurs obtenues ou de l'évaluation avec la P santé et de l'inciter à collabora de 
plan de traitement. Ter au 
7 i ivi Afin d'assurer le suivi de l'4 
(22) Inscrire les valeurs obtenues ou le résultat de l'évaluation a D EI M RN de l'état de 
ini “lo a’ s vitaux (Vo. ! = a COhtin.: 
SR ou sur la feuille d'enregistrement des signe des soins: Ntinuité 
page 168). 
; À A aiaa i ésultats 
Plusieurs établissements ont des logiciels pour la Saisie électronique des r 
des signes vitaux au dossier de la personne. 
etles valeurs de Cela permet d'assurer un Meilleur 


(23) Comparer le résultat obtenu avec les valeurs antérieures Nidel'étatd , 
référence pour le groupe d'âge auquel appartient la personne: personne D 


(24) à (28) Effectuer les étapes EX à [A présentées à la page 3 (étapes postexecutoires générales). 


ET DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


© En cas de résultat anormal, la date et l'heure de l'évaluation ainsi que le résultat obtenu: la fréquence, l'amplitude, 
le rythme et la qualité de la respiration. 


O Sīlya lieu, le type et la quantité d'oxygénothérapie utilisée par la personne pendant l'évaluation. 

© Tout traitement effectué à la suite d'un résultat anormal. 

© Toute cyanose de la bouche ou des ongles. 

© La réaction de la personne et sa collaboration. 

O Il faut également transmettre tout résultat anormal au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION | D'ÉVOLUTION 
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2021-08-28 0400 FR. 22/min avec une faible amplitude symétrique. Exercices de spirométrie revus 
avec la personne. Encouragée à faire ses exercices chaque heure, à s'asseoir ple 
souvent dans le fauteuil ef à marcher davantage dans le corridor. Léa Sivref, nf 


. 
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Voir la feuille d'enregistrement des signes vitaux de monsieur Boivin, à la page 168. 


Notes 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


@œ Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 
infirmiers (PSTI). 


(2) Vérifier l'ordonnance médicale. 

D Rassembler tout le matériel nécessaire. 

O Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 

Approcher la surface de travail, la désinfecter et y disposer le matériel. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer l'état physique de la personne. 

Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier. 

Évaluer la nécessité de mesurer la SpO, de la personne. 


Rechercher la présence de signes cliniques indiquant une saturation en oxygèneau-dessous 
des valeurs normales. 


Déterminer le site le plus approprié pour la prise de saturométrie. Choisir le capteur en 
fonction du site retenu. 


© 6660600000 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


Placer le capteur sur le site choisi. 


Si le site choisi est le doigt ou l'orteil, s'assurer que le capteur est placé de façon que 
sa lumière soit sur l'ongle. 


Mettre le saturomètre sous tension. Comparer le résultat du pouls radial et du pouls apical 
de la personne avec celui affiché sur le saturomètre. 


Laisser le capteur du saturomètre en place jusqu'à ce qu'il affiche une valeur constante. 


Sile saturomètre est en place pendant une période prolongée, vérifier les limites etle 
volume critique. 


Retirer le capteur et mettre le Saturomètre hors tension. Nettoyer le capteur et le ranger. 


© 66 © 60 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


(21) Discuter des valeurs obtenues ou de l'évaluation avec la personne. 


@ Inscrire les valeurs obtenues ou le résultat de l'évaluation sur la feuille de suivi clinique 
ou sur la feuille d'enregistrement des signes vitaux. 


(23) Comparer le résultat obtenu avec les valeurs antérieures et les valeurs de référence. 
(24) Réinstaller la personne dans le lit. 

(25) Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 

(26) Procéder à l'hygiène des mains. 

@ Consigner la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 

(28) Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il ya lieu. 


LUCIEN BOIVIN, 54 ans, a subi un triple pontage coronarien lya e ur 
récupère bien de son opération. Cependant, ila commence à faire de la P 
lation auriculaire (arythmie cardiaque) en début de soirée. Pour le Es 1 ; 
médicaments antiarythmiques administrés ont ralenti sa fréquence car laqu 
e rythme est encore irrégulier. 


(F.C.) dans les valeurs normales (82/min), mais | 


Notions de base mem 
u sphygmo-oxymétrie) mesure 
p0,). De façon générale, ce 
A peut juger acceptable une 
ines pathologies, 


La saturométrie (aussi appelée oxymétrie de pouls o 
le pourcentage de la saturation pulsée en oxygène (S 
pourcentage varie de 95 à 100 %. Cependant, le médecin peu 
valeur inférieure à 95 % chez les personnes atteintes de certa 
telles que les maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC). L'infirmière 
doit prendre en considération les antécédents de la personne et les facteurs 

pouvant modifier son degré de saturation en oxygène afin d'intervenir efficace- 
ment et d'éviter une détérioration de son état de santé. 


Matériel nt 


e Saturomètre (aussi appelé oxymètre de pouls ou sphygmo-oxymètre) © 

+ Acétone ou dissolvant pour vernis à ongles (2) avec ouates, au besoin ® 
e Tampons d'alcool 70% @ 

e Feuille ou graphique d'enregistrement des signes vitaux et stylo (5) 


© Mesure de la saturation pulsée en oxygène 
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Etapes préexécutoires Justifications 


®© à © Effectuer les étapes EN à M} MH et E] présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


Te SH 


ÉVALUATION 


Évaluer l'état physique de la personne en vue de dépister les manifestations 
cliniques d'un bas débit cardiaque où d'une détérioration de son état général, tels: 


e une dyspnée, une tachypnée, une bradypnée; 
e un état de fatigue inhabituel; 

e dela confusion; 

e une douleur rétrosternale; 

° une lipothymie; 

e del'orthopnée; 

e des palpitations; 

* des extrémités froides et moites: 
e une distension des jugulaires; 

+ un ædème périphérique; 

e Une cyanose. 


Ces résultats servent de référence à 
l'infirmière. Elle pourra les comparer 
avec les résultats obtenus et 
déterminer si l'état de santé de la 
personne s'est modifié. 


© Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier de la personne. 


(2 


ÉVALUATION 


Certains facteurs, tels qu'une 


Évaluer la nécessité de mesurer la SpO, de la personne et les facteurs pouvant 
modifier le pourcentage de SpO.. pathologie respiratoire aiguë ou 
chronique, une anesthésie générale ou 


un traumatisme dela paroi thoracique, 
ont une incidence surla SpO,. 


CLINIQUE 


Étant donné la situation de monsieur Boivin, quels sont les facteurs qui peuvent influer sur sa Sp0, ? 


ÉVALUATION `V; 


(13) Rechercher la présence de signes cliniques i 
au-dessous des valeurs normales ou une dét 


la personne, tels: 

e une modification de la fréquence et de l'amplitude respiratoires; 

è des bruits respiratoires anormaux\ 

e la présence de cyanose aux lits unguëaux, au 

e de la nervosité, de l'irritabilité, de l'agitation, dela léthargie, 
un état de conscience altéré; 

* Une dyspnée, une tachypnée, une bradypnée; 

e del'orthopnée: 

* de la tachycardie; 


* des céphalées. 
Mesure de la saturation pulsée en oxygène © 


ndiquant une saturation en oxygène 
érioration de l'état respiratoire de 


pourtour des lèvres ouisur la peau; 
de la confusion ou 


Étapes préexécutoires 


N'OUBLIEZ PAS 


nr e Sp0 
Dans le cas des personnes atteintes d'une MPOC, une 9P% 


à “déré e acceptable 
inférieure à la normale peut être considérée on atela 
en raison du risque d'hypercapnie ou de narcos à vivre avec 
respiratoire possible chez les personnes habitue 


is à 90%. 
un pourcentage de SpO, inférieur à 95 % et parfois à 90 
; i Ces sites sont pourvus d'u 
D Déterminer le site le plus approprié pour la prise de saturométrie: un doigt, UN circulation sanguine, 16 bonne 
orteil, l'arête du nez, le front ou un lobe d'oreille. es re 
Le bout du doigt donne le meilleur résultat, sauf en pe de la 
des membres supérieurs (p. ex. la maladie de Lan 
perfusion périphérique, une vasoconstriction périphériqu d Ones Une surface opaque diminue | 
S'assurer que le site choisi est exempt d'humidité, de saleté ou de vernis à gles. Aa elande la lunian. E 
Choisir le capteur en fonction du site retenu. ongles en acrylique et les pigments 


bleus du vernis à ongles empêchent 
la détection de la lumière émise par 
les capteurs et faussent les 
résultats. 


ere LERTE CLINIQUE 


Choix du site pour la prise de saturométrie 


Il ne faut pas fixer le capteur à un doigt, à un orteil ou à l'arête du nez en 
présence d'hypothermie ou si la peau est œdématiée ou comporte des lésions. 
Le choix de l'oreille ou de l'arête du nez s'avère pertinent chez une personne 
ayant des antécédents de problèmes vasculaires périphériques. Les capteurs 


conçus pour l'oreille ou l'arête du nez ne conviennent pas å la peau fragile des 
nourrissons et des trottineurs. 


© Mesure de la saturation pulsée en oxygène 
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(18) Laisser le capteur du saturomètre 


~ Étapes exécutoires 


(15) placer le capteur sur le site choisi. Vérifier si la personne ressent de 1a douleur ou 


sielle est incommodée par le capteur. 


ue sa lumière soit sur l'ongle et que le photodétecteur soit sous le doigt ou l'orteil 
(région de la pulpe). 
Soutenir l'avant-bras de la personne, au besoin, si un capteur fixé au doigt est utilisé. 


O Si le site choisi est le doigt ou l'orteil, s'assurer que le capteur est placé de façon 
q 


© Mettre le saturomètre sous tension. 


Regarder l'afficheur indiquant la fréquence et l'intensité du pouls et prêter attention 
au signal sonore. 


Comparer le résultat du pouls radial et du pouls apical de la personne avec 
celui affiché sur le saturomètre. 

Les fréquences des pouls radial et apical pris manuellement et le résultat indiqué 
par le saturomêtre devraient être identiques. En présence d'une différence entre 
ces mesures, replacer le capteur sur le site. Réévaluer la FC. au besoin. 


en place jusqu'à ce qu'il affiche 
une valeur constante et que la 
F.C. atteigne sa valeur maximale 
à chaque cycle cardiaque. 

Le resultat s'affichera au bout 

de 10 à 30 secondes, selon le 

site choisi. 

Aviser la personne que le capteur 
émettra un son s'il est déplacé. 


A LERTE CLINIQUE 


Valeur anormale critique 

Une SpO, de moins de 85 % représente une valeur anormale critique. Elle est 
Souvent accompagnée de modifications dans la fréquence, l'amplitude et le 
rythme respiratoires. 


Car la pression exercée parle 
ressort du capteur peut occasionner 
de la douleur en présence de lésions 
cutanées ou si le capteur utilisé n'est 
pas approprié. 


Afin d'assurer la stabilité du capteur. 


L'afficheur permet de détecter un 
pouls valide ou la présence d'un 
signal d'interférence. 

Cette vérification confirme 

la précision de l'appareil 


Afin d'inciter la personne à ne pas 
déplacer le capteur. 


La Spo, de monsieur Boivin est à 96 %. Quelle interprétation faites-vous de ce résultat ? 


(19) Sile saturomètre esten place pendant une période prolongée, vérifier les limites 


etle volume critique programmés par le fabricant (85 % de limite inférieure: et 100% 
de limite supérieure) ainsi que les paramètres de surveillance exigés par l'état de la 
‘personne. 

S'assurer que les alarmes sont activées. 

Vérifier l'état de la peau sous le capteur au moins une fois toutes les quatre heures. 


Mesure de lasaturation pulsée en oxygène 


Les alarmesdoiventêtre 
programmées aux limites et aux! 
volumes appropriés selon le degré 
de surveillance qu'exige l'état de la 
personne. 

Uneallergie où une sensibilité à 
l'adhésif des capteurs jetables peut 
irriter la peau. 


(20) Retirer le capteur et mettre le 


(21) Discuter des valeurs obtenues ou de l'évaluation avec la per 


(22) Inscrire les valeurs obtenues ou le résuit 


ig 


> Fr à Afin d'éviter la transmission d'agent 
s. d tie 5 


pathogènes. 


Étapes exécutoires | 
A "4 Afin d'éviter d'affaiblir les piles. 


saturomètre hors tension. 


Nettoyer le capteur avec un tampon 
d'alcool 70 % et le ranger. 


Étapes postexécutoires OO Justifications 


Afin de la sensibiliser à son état de 
santé et de l'inciter à collaborer au 
plan de traitement. 


sonne. 


Afin d'assurer le suivi de l'état de 
santé de la personne et la continuité 
des soins. 


at de l'évaluation Sur la feuille de suivi 


clinique ou sur la feuille d'enregistrement des signes vitaux (voir l'exemple, à la 


page 168). 


Plusieurs établissement 
des signes vitaux au dossier de la personne: 


s ont des logiciels pour la saisie électronique des résultats 


Cela permet d'assurer un meilleur 


Comparer le résultat obtenu avec les valeurs antérieures et les valeurs de r 
suivi de l'état de sante de la personne. 


référence pour le groupe d'âge auquel appartient la personne: 


D à (28) Effectuer les étapes EN à FA présentées à la page 3{étapes postexécutoires générales). 


si que le résultat obtenu. 
pendant l'évaluation. 
évaluation de la fréquence, 


© En cas de résultat anormal, la date et l'heure de la mesure ain 
o Silya lieu, le type et la quantité d'oxygénothérapie utilisée par la personne 


© La corrélation entre les résultats de la Sp, et les données obtenues à la suite del 
de l'amplitude et du rythme respiratoires. 


© Tout traitement effectué à la suite d'un résultat anormal. 
© Toute cyanose des ongles, des lèvres, des muqueuses ou de la peau. 
© Il faut également transmettre tout résultat anormal au médecin traitant où à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Lucien Boivin Dossier 214596 


2021-08-28 2010 T 48% avec LN à 05 L/min. Encouragé à faire ses exercices respiratoires f 
pendant 5 min à chaque heure et à se mobiliser davantage. Léa Sivret, inf. 


n 
PO 
PELLE 
HO TOC 


Voir la feuille d'enregistrement des signes vitaux de monsieur Boivin, à la page 168 


Pass Mesure de la saturation pulsée en oxygène 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


21.2 Ouvrir la valve de la poire de gonflage 
et laisser l'air s'échapper lentement. 

© Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) Relever, sur le cadran, le chiffre corres- 
et le plan de soins et de traitements infirmiers ; pondant au moment où le premier bruit 
(PSTI). ; net réapparaît. 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


21.3 Dégonfler rapidement le brassard. 
Procéder à la prise de la P.A. 
22.1 Prendre la P.A. au moyen d'un appareil 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et manuel. 

procéder à la double vérification. 22.2 Prendre la P.A. au moyen d'un appareil 
Expliquer la procédure de soins à la personne. ; électronique. 

Approcher la surface de travail, la désinfecter : (23) Nettoyer le brassard et le sphygmomanomètre 
et y disposer le matériel. ; et les ranger. 


Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer l'état physique de la personne. 
Évaluer certains facteurs pouvant influer sur 
les signes vitaux. 

Vérifier les derniers résultats inscrits au 
dossier. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


(24) Mettre en corrélation la P.A. avec les résultats 
de la prise de la fréquence cardiaque et de la 
saturométrie. 

(25) Discuter des valeurs obtenues ou de 
l'évaluation avec la personne. 


Rechercher la présence de signes cliniques (26) Inscrire les valeurs obtenues ou le résultat 
de l'évaluation sur la feuille de suivi clinique 


indiquant une variation de la P.A. e a > z 

~ me z 2 = ou sur la feuille d'enregistrement des signes 
Déterminer l'endroit le plus approprié pour la É vitaux. 
prise de la P.A. ; 


© © 9 9000 00 0600 


Comparer le résultat obtenu avec les valeurs 
antérieures et les valeurs de référence. 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


© 00 00 © 


Dénuder le membre choisi. S'assurer quela 
circulation sanguine n'est pas entravée. 


Choisir un brassard adapté. 
Demander à la personne de se reposer. 


Selon le membre choisi, palper: l'artère 
brachiale ou l'artère poplitée. 

Placer le brassard au-dessus du pli du coude. 
Centrer la flèche du brassard sur l'artère 
palpée. 

S'assurer de voir le cadran du manomètre. 


ETAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


96 6 666 O 


Déterminer la pression systolique de 
référence. 

21.1 Palper l'artère au-dessous du brassard 
: avec l'extrémité des doigts et gonfler 
\/ rapidement le brassard. 


mm = aa A ms vs svess 
è 


LUCIEN BOIVIN, 54 ans, a subi un triple pontage coronarien il y a 3 Re 
récupère bien de son opération. Cependant, ila commencé à faire de la Le 
lation auriculaire (arythmie cardiaque) en début de soirée. Pour le mom de e 
médicaments antiarythmiques administrés ont ralenti sa fréquence car à 
(F.C.) dans les valeurs normales (92/min), mais le rythme est encore irregu jer. 


Notions de base n.i 


(P.A.) permet à l'infirmière d'évaluer les 


La mesure de la pression artérielle | : 
d'une personne à la suite de certains traite- 


changements dans l'hémodynamie 
ments ou de la prise de médicaments. La personne 
repos de 5 minutes avant la prise 
les 30 minutes qui précèdent cell 
même période de la journée. 


e-ci. La P.A. devrait toujours se prendre à la 


Matériel -E iT 


- Stéthoscope @ 
+ Sphygmomanomètre anéroïde [2 


e Brassard à tensiomètre adapté à la taille 
du bras de la personne 


e Feuille ou graphique d'enregistrement des 
signes vitaux et stylo 


+ Tampons d'alcool 70% @ 
+ Ruban à mesurer Q 
+ Appareil à pression électronique @ 


e Outil de référence pour les valeurs normales 
(voir le tableau ci-dessous) 


Âge | Pression artérielle optimale (mm Hg) 
Nouveau-né? 40 
1mois 85/54 
tan 95/65 
6ans 105/65 
10-15 ans’ 110/65 
14-17 ans? 119/75 
18 ans et plus <120/< 80 


aLe poids moyen d'un nouveau-né est de 3 kg. 

è Chez les enfants et les adolescents, l'hypertension artérielle se définit 
comme une valeur qui, mesurée à plusieurs reprises, est égale ou 
supérieure au 95° centile en fonction de l'âge, de la taille et du sexe. 


Source: Adapté de James, Oparil et Carter (2014). 


Q Mesure de la pression artérielle 


doit respecter une période de 
de la P.A. et éviter tout effort physique pendant 


mm 
ses esse T l’ Tu OS CSSS 


h- 


Étapes préexécutoires Justifications 


© à © Effectuer les étapes EN à M MN et El présentées aux pages 1et2(étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION ‘V 


10) évaluer l'état physique de la personne en vue de dépister les manifestations 
cliniques d'un bas débit cardiaque ou d'une détérioration de son état général, tels: 


e une dyspnée, une tachypnée, une bradypnée: 
e un état de fatigue inhabituel; 

e dela confusion: 

e une douleur rétrosternale; 

e une lipothymie; 

e del'orthopnée; 

e des palpitations; 

ə des extrémités froides et moites; 


ə une distension des jugulaires: 
e un œdème périphérique; 
e une cyanose. 


ÉVALUATION ‘V: 


© Évaluer certains facteurs pouvant influer sur les signes vitaux, tels que: 

. l'âge: Les valeurs de référence des signes 
vitaux varient selon l'âge dela 
personne. 


e l'exercice physique; Durant un exercice physique, le 


volume systolique et les fréquences 
cardiaque et respiratoire 
augmentent afin de répondre aux 
besoins accrus de l'organisme. 


Les fréquences cardiaque et 
respiratoire augmentent temporaire- 
ment lorsque la personne passe de la 
position couchée à la position debout, 
alorsique la P.A. diminue légèrement. 


Les médicaments antiarythmigues, 
sympathomimétiques et cardio- 
toniques, de même que les stimulants 
du système nerveux (p. ex. la caféine) 
augmentent la F.C. Les analgésiques 
opioides peuvent entraîner une 
dépression du système respiratoire. 
La fièvre oul'exposition à un milieu 
ambiant chaud ou froid peuvent 
influer sur les fréquences cardiaque 
et respiratoire, ainsi que sur la 
température corporelle. 

“8 stress émotionnel, l'anxiété, la peur, etc. La Stimulation du système nerveux 
sympathique entraîne une augmen- 
tation des fréquences cardiaque et 
respiratoire. 


Mesure de la pression artérielle Q 
o mu 


e le changement de position: 


e la prise de médicaments: 


* latempérature; 


Ces résultats servent de référence à 
onne: l'infirmière. Elle pourra les pa 
avec les résultats obtenus et EC 
déterminer si l'état de santé dela 
personne s'est modifié. 


: ers 
; (12) Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier de lap 


ÉVALUATION V. 


ariation de la P.A. tels: 


liniques indiquant une V = 
cliniq Une P.A. élevée (hypertension)est 


Rechercher la présence de signes 
e céphalées occipitales, épistaxis, fatigue (chez la personne âgée); Vent asyinptomatiqus jusqu 
ce qu'elle soit très élevée. 
e étourdissements, lipothymie, confusion, agitation, pâleur de la peau ou des A ee Es (hypotension s 
muqueuses, peau froide ou marbrée aux extrémités. Aeee Da ne 


Étant donné la situation de monsieur Boivin, quels sont les facteurs qui peuvent influer sur sa P.A.? 


Déterminer l'endroit le plus approprié pour la prise de la P.A. 
Ne pas prendre la P.A. sur un bras où est installée une perfusion intraveineuse La pression exercée par le brassard 
ou qui porte un plâtre ou un pansement. gonflé pourrait endommager le site 

d'insertion du cathéter ou de la 


ou une fistule artérioveineuse, 
Éviter le bras du côté où il y a eu une ablation de un où de plusieurs ganglions 
du sein ou de l'aisselle. fistule ou créer un lymphædème au 
bras du côté où il y a eu une ablation. 


lymphatiques au niveau 


La P.A. peut exceptionnellement êtr 
les artères brachiales sont inaccessibles. 


Le brassard doit être installé 


e mesurée sur les membres inférieurs lorsque 


(15) Dénuder le membre choisi. 

s'assurer que la circulation sanguine n'est pas entravée par un vêtement enroulé directement sur la peau. Il peut 

serré au-dessus du brassard (effet de garrot). exceptionnellement être placé sur 
un vêtement mince. 


Un brassard trop grand engendrer 
un résultat inférieur au résultat réel 
tandis qu'un brassard trop petit 
entraînera un résultat supérieural 
résultat réel et aura tendance åse 
détacher au cours du gonflement 


© Choisir un brassard adapté 

à la taille de la personne et å la 

grosseur du membre sur lequel 

sera prise la P.A. 

Pour ce faire: 

e mesurer la circonférence du bras 
à mi-chemin entre le coude et 
l'épaule; 

e choisir la largeur du brassard 
appropriée (voir le tableau, 

à la page suivante). 
Pour vérifier la taille du brassard choisi, l'enrouler. 
oisi, l'enrouler auto i 
s'assurer que les velcros du brassard adhèrent bien ho is recomen 
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© Mesure de la pression artérielle 


y 


€ 
: 
Étapes exécutoires Justifications : 
Circonférence du bras (cm) Largeur du brassard (cm) 
Del8à 26 - _ | 9x 18(enfant) ; | 
De 26à33 | 12x 23 (modèle standard adulte) : 
De33à41 


| 15x33 (grand) 
Plus de 41 18 x 36 (très grand, obèse) 


) Demander à la personne de se reposer durant 5 minutes avant la prise de la P.A. 
et d'attendre au moins 30 minutes à la suite d'un exercice physique. 


Si elle est assise dans un fauteuil, lui demander de déposer les bras sur les 
accoudoirs ou sur la table de chevet, les paumes vers le haut, d'appuyer son dos 
au dossier, de décroiser les jambes et de poser les pieds au sol. 


Lui demander de ne pas parler pendant la prise de la P.A. Le fait de parler peut entraîner une 


augmentation du résultat de 10 à 40%. 


) Selon le membre choisi, palper: 


Afin de repérer l'endroit où placer le 
e l'artère brachiale; 


capteur du brassard (indiqué par une 
flèche sur le brassard). 


ll arrive souvent que le pouls poplité 
soit impossible à palper. 


e l'artère poplitée. 


A r 


LS 


Si le pouls poplité est difficile à localiser, tourner la personne sur le ventre et lever la 
partie inférieure de la jambe. 


ve 


La palpation vous permet de sentir les battements de l'artère brachiale de monsieur Boivin. Or, 


| si vous tentiez d'ausculter 
e pouls brachial, pourriez-vous entendre Son pouls? Justifiez votre réponse. MCE ES | 


) Placer le brassard Vide d'air à 3cm 
au-dessus du pli du coude. 

Centrer la flèche du brassard sur 

l'artère Palpée préalablement. 


Un brassard mal ajusté génère des 
résultats inexacts. 


Le positionnement de la flèche du 
_ brassard parallèlement à l'artère 
assure Une mesure précise. | 


Mesure de la pression artérielle 


: (20) S'assurer de voir le cadran du 
manomètre tout au long de la 
mesure. 


La première pression prise chez 
une personne sert de Valeur de 
référence. 


@) Déterminer la pression systolique de référence en suivant les étapes ci-après. 


211 Palper l'artère au-dessous du brassard avec l'extrémité des doigts etgonfler La palpation permet de déterminer 
rapidement le brassard en comprimant la poire de gonflage jusqu a une le point de gonflement maximal. 


pression de 30 mm Hg depuis la disparition du pouls: 


N'OUBLIEZ PAS 


Dans le cas d'un pouls difficile à percevoir, l'utilisation d'un 


stéthoscope à ultrasons est recommandée. 
a 


21.2 Ouvrir la valve de la poire 
de gonflage et laisser l'air 
s'échapper lentement en 
surveillant le cadran. Relever, 
sur le cadran, le chiffre cor- 
respondant au moment où 
le premier bruit net (phase | 
de Korotkoff) réapparaît (Voir 
la section 11.5.5— Mesure 
de la pression artérielle, dans 
le chapitre 11 du manuel, pour 
une explication des bruits de Korotkoff). 


Ce chiffre correspond à la pression systolique de référence. 


Cela évite la congestion veineuse et 
l'obtention de résultats faussement 
élevés. 


21.3 Dégonfler rapidement le brassard et attendre 60 secondes. 


Étant donné la situation clinique de monsieur Boivin, est-il nécessaire de déterminer sa pression systolique de r 
Justifiez votre réponse. 


éférencel 


@ Procéder à la prise de la P.A. selon l'une des méthodes suivantes. 
22.1 Prendre la P.A. au moyen d'un appareil manuel. 
22.2 Prendre la P.A. au moyen d'un appareil électronique. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
) 
| 
| 
| 


© Mesure de la pression artérielle 


US SV SSYS SES SSL SV USE 


22.1 Prendre la P.A. au moyen d'un appareil manuel. 


22.11 Nettoyer les embouts auriculaires, le pavillon et la cloche du 
stéthoscope avec un tampon d'alcool 70%. 


22.1.2 Ajuster les embouts 
du stéthoscope dans 
vos oreilles, l'orifice 
de l'embout dirigé vers 
l'avant, et vérifier la 
clarté des sons perçus. 


22.1.3 Repérer l'artère 
brachiale ou poplitée 
et y placer le 
pavillon ou 
la cloche du 
stéthoscope. 


22.1.4 Tourner la valve dela 
poire de gonflage 
dans le sens des 
aiguilles d'une 
montre jusqu'au 
point d'arrêt. 

Gonfler rapidement 
le brassard jusqu'à 
30 mm Hg au-dessus 
de la pression 
systolique de 
référence. 


22.1.5 Relâcher lentement la valve pour laisser l'aiguille de la jauge du 
manomètre anéroïde descendre au rythme de 2 mm Hg/sec. 


221.6 Relever, sur le cadran, le chiffre correspondant au moment où le 
premier bruit net (phase | de Korotkoff) est entendu. 


Retenir ce chiffre, car il indique la valeur de la pression systolique. 
L'intensité du bruit augmentera progressivement. 


Afin d'éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


Afin de respecter l'angle du conduit 
auditif et d'obtenir une meilleure 
audition. 


Afin d'obtenir une réception sonore 
optimale. 

La cloche peut étre utilisée, car elle 
est conçue pour capter les bruits de 


basse tonalité comme ceux de la P.A. 


Une fermeture adéquate de la valve 
prévient les fuites d'air au moment 
du gonfiement. 


Une descente trop rapide ou trop 
lente de la pression anéroïde peut 
générer un résultat erroné. 


Le premier bruit correspond à la 
phase | de Korotkoff. 


Mesure de la pression artérielle 


Justification 


Étapes exécutoires 
La disparition du bruit ane 


i u moment où le bruit | 
22.1.7 ream sur le cadran, le chiffre correspondant à la phase V de Korotkoff. SPondà 
isparaît. ur | 
Retenir ce chiffre, car il indique la valeur de la pression diastolique. | 
Continuer d'ausculter l'artère en laissant la pression descendre d au Cela permet d exclure i o 
moins 10 mm Hg après le dernier bruit. Si le bruit persiste jusqu'a la fin, d'un trou auscultatoire diastolique 


utiliser le point où le bruit s'est assourdi comme indicateur de la 


pression diastolique. c++ ar de n 
Dégonfler rapidement le brassard. Afin d'éviter l'apparition d'un 
engourdissement où d'un picot 


dans le membre. ement 

22.1.8 Retirer le brassard et le mettre sur le membre opposé. 
Répéter les étapes 22.1.3 à 22.1.7.avec le membre opposé. 
Comparer les résultats de la P.A. des deux membres: une différence de Cela permet de déceler des 
5 à10 mm Hg entre les deux membres est considérée comme normale. problèmes circulatoires. 
Passer à l'étape ©. 

22.2 Prendre la P.A. au moyen d'un appareil électronique. 

22.21 Mettre l'appareil sous tension. 

22.2.2 Programmer Ce délai évite la congestion 
l'appareil pour veineuse. 
la prise de trois 
pressions 
consécutives à un 
intervalle de deux 
minutes. Ne pas 
tenir compte de la 
première lecture et 
faire la moyenne des 
deuxautres. 

22.2.3 Retirer le brassard et répéter l'étape 22.2.2 avec le membre opposé. 

N'OUBLIEZ PAS H 
Le membre {gauche ou droit) qui présente la P.A. la plus élevée 
devrait être retenu pour l'évaluation en cours ainsi que pour les 
évaluations subséquentes. Il faut alors en aviser la personne. 
(23) Nettoyer le brassard et le sphygmomanomètre selon la procédure de Am Afin d'éviter la propagation d'agents 
l'établissement ou les recommandations du fabricant et les ranger. pathogènes. 


© Mesure de la pression artérielle 


Mettre en corrélation la P.A. avec les résultats de la prise de la fréquence La P.A. et la F.C. sont interdépen- 

cardiaque et de la saturométrie en tenant compte des problèmes de santé de dantes et font partie des paramètres 

fa personne et de ses antécédents. hémodynamiques utilisés dans 
l'évaluation de la fonction cardiaque. 


(25) Discuter des valeurs obtenues ou de l'évaluation avec la personne. Afin de la sensibiliser à son état de 
santé et de l'inciter à collaborer au 


plan de traitement. 


(26) inscrire les valeurs obtenues ou le résultat de l'évaluation sur la feuille de suivi Afin d'assurer le suivi de l'état de e 
clinique ou sur la feuille d'enregistrement des signes vitaux (voir l'exemple, à la santé de la personne et la continuité 
page 168). des soins. 


Plusieurs établissements ont des logiciels pour la saisie électronique des résultats 
des signes vitaux au dossier de la personne. 


Comparer le résultat obtenu avec les valeurs antérieures et les valeurs de Cela permet d'assurer un meilleur 
référence pour le groupe d'âge auquel appartient la personne. suivi de l'état de santé de la 
personne. 


(28) à (32) Effectuer les étapes EN à IH présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


FEAIRT DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


© En cas de résultat anormal, la date et l'heure de la mesure, le résultat obtenu et l'endroit où la P.A. a été prise. 


© Tout traitement effectué à la suite d'un résultat anormal. 


© La réaction de la personne et sa collaboration. 


: © Il faut également transmettre tout résultat anormal au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


| NOTES D'ÉVOLUTION | 


Lucien Boivin Dossier 214596 


2021-08-28 1400 PA. 108/56, valeurs plus basses que valeurs habituelles (PA. varie de 134/82 à 
122/12). Asymptomatique. Avisé de se lever lentement pour prévenir hypotension 
orthostatique. Léa Sivret, inf. 
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Voir la feuille d'enregistrement des signes vitaux de monsieur Boivin à la page suivante. 
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Québec) 68Z 8F4 


Boivin, Lucien, 
9683, rue de l'Ecu 


DT9103 


LU 


Il 


Poids (masse) 


ES 


FONDAMENTAUX 


` 


PARAMETR 
(Signes vitaux — Adultes) 


Date d'admission 202 1-08-25 


Trois-Rivières ( 


m D 


à l'admission 


SRZRZEZREZZBRBRAFIRA? 


Jour 


Centre nospitoker virtue du Québec 


Nom de l'établissement 


31131H314V NOISNAL 


a 
SIN 


Sail 


| 


i 


wang è 


C o O 


[_Seles_| 
initiales 


PARAMETRES FONDAMENTAUX 


} 


- Adultes 


(Signes vitaux 


_ Adultes) 


gnes vitaux 
on la plus récente 


celle-ci peut différer de 


Source: Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec (2021). Paramètres fondamentaux (Si 


(Formulaire AH-261). http://msssaë.msss.gouv.qc.ca. Date de reproduction: le 29 avril 2021. L 
formulaire est disponible sur le site du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québ a versi 
ec, 


présente version. 
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Paramètres d'évaluation 


RÉDACTION: Vitalie Perreault, inf., M. Sc. 
RÉVISION SCIENTIFIQUE : Simone Chaboillez, T.M. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 
@ Vérifier l'ordonnance médicale. 


-9 x e 
[S] Vérifier si une ordonnance individuelle ou 


collective, un protocole ou une directive 
de la santé publique recommande des 
prélèvements. 

@ Vérifier les derniers résultats inscrits au 
dossier de la personne. 


@ Évaluer la possibilité que la personne soit 
porteuse d'une bactérie multirésistante. 


Remplir les requêtes d'analyse et vérifier que 
l'identification des étiquettes et du formulaire 
concorde avec l'identification de la personne. 
Q rassembler tout le matériel nécessaire. 
@ Procéder à l'hygiène des mains. 


@ Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


© Expliquer la procédure de soins å la personne. 


© Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


@ Assurer le maintien d'un environnement propre. 


@ Assurer l'intimité de la personne. 
@ Régler la hauteur du lit. 


zA Š 

; (15) Évaluer l'état physique de la personne afin 
de dépister les manifestations cliniques 
anormales selon le type de prélèvement 
ou de mesure effectué. 


© Mettre des gants non stériles. 


@ Installer la personne de façon à avoir accès 
Y au site de prélèvement. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


D 
D 
© Ouvrir l'emballage de l'écouvillon. D 
© Procéder au prélèvement”. D 

) 


191 Effectuer un prélèvement nasal pour 
rechercher la présence du Staphylococ 
aureus résistant à la méthicilline (SARM ) 

19.2 Effectuer un prélèvement pharyngé, "4 


19.3 Effectuer un prélèvement de selles por P 
rechercher la présence de l'entérocoque 
résistant à la vancomycine (ERV), des ) 
bacilles à Gram négatif multirésistants P 
(BGNMR) ou des entérobactéries 
productrices de carbapénémases (EPC), ) 

19.4 Effectuer un prélèvement de selles pour ) 
culture. ) 

@ Retirer les gants et les jeter à la poubelle. } 
Apposer sur le tube de transport stérile oule 
contenant stérile une étiquette portant le nom ) 

de la personne et son numéro de dossier. ) 
) 
) 
} 
) 
) 
| 
) 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


@ Placerle prélèvement dans un Sac de 
transport biorisque et la requête dans la 
pochette extérieure. 

@ Réinstaller la personne dans le lit. 

@ Placerlacioche d'appel à la portée de Ja person: 

@ Procéder à l'hygiène des mains. 

(28) Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

@ Rédiger ou ajuster les constats et Jes directs 
au PTI, s'il y.a lieu. 

@) Acheminer rapidement le sac de prélè 

laboratoire. 


@) Discuter des valeurs obtenues avec la 


vementél | 
| 


person 


section 10, aux pages 623 à 627. 


MONIQUE DUPUIS, 68 ans, souffre d'arthrose, Elle est admise dans votre unité 
en prévision de la pose d'une prothèse totale de la hanche droite. Vous allez la 
voir afin de procéder à la collecte de données ainsi qu'aux prélèvements pour 
rechercher la présence de bactéries multirésistantes aux antibiotiques, telles 


que le SARM; l'ERV, les BGNMR et les EPC. 


Notons de baser 


COCELEELEEEZIII II. 


Les prélèvements de liquides où de matières biologiques sont indiqués chez 
toute personne présumée être porteuse de bactéries ou de virus (ou infectée ou 
colonisée par ceux-ci) pouvant causer une infection susceptible d'être transmise 
à d'autres personnes. Ces prélèvements servent aussi à faire un antibiogramme, 
lequel permettra de déterminer la médication la plus appropriée 4 la situation de 


santé de la personne. 


Les prélèvements les plus courants concernent le Staphylococcus aureus résistant 
à la méthicilline (SARM), l'entérocoque résistant à la vancomycine (ERV), les 
bacilles à Gram négatif multirésistants (BGNMR) et les entérobactéries productrices 
de carbapénémases (EPC). Conformément aux directives du Comité sur les 
infections nosocomiales du Québec (CINQ), à l'admission de toute personne dans 
un centre hospitalier, il faut effectuer ces prélèvements, à l'exception des BGNMR, 
que la personne soit présumée porteuse ou non, et les répéter chaque semaine 
pendant toute la durée de l'hospitalisation. Les prélèvements systématiques de 
BGNMR varient d'un établissement à l'autre, selon les éclosions locales. 


Matériel 


e Requête d'analyse de laboratoire @ 
* Etiquette d'identification @ 
e Trousse de culture stérile (aussi 
appelée culturette) @ 
* Abaisse-langue stérile et non 
stérile @ 
* Mouchoirs de papier @ 


* Contenant stérile (tous types 
de prélèvements) @ 


* Contenant stérile pour selles Q 

* Gants non stériles @ 

* Sac de transport biorisque (9) 
Bassin hygiénique ou dispositif de 
Prélèvement, au besoin 

Pour le prélèvement pharyngé, le port 
d l'équipement de protection individuelle (EPI) complet (blouse de 


LLLLLEEEE ELEC EE 


Protection, masque de procédure, protection oculaire et gants non stériles) 
est nécessaire (voir la méthode 1.4 — Port de l'équipement de protection individuelle 
etinterventions auprès d'une personne en isolement, aux pages 23 à 35). 


Prélèvement de liquides où de matières biologiques 


Étapes préexécutoires 


Q: © Effectuer les étapes EN et Elprésentées à la page 1 


(3) Vérifier si une ordonnance individuelle ou collective, un 
de la santé publique recommande des prélèvements. 


[4 ) Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier de la personne: 


ÉVALUATION 


comme le SARM ou l'ERV, par colonisation ou infection. 


a) Sila personne est connue comme porteuse d'une bactérie multirésistante : 
e procéder à son isolement afin d'éviter toute transmission à d'autres personnes; 
e en aviser l'infirmière spécialisée en prévention et en contrôle des infections 


(PCI), qui assurera un suivi étroit de la situation. 
b) Sila personne provient d'un autre établissement de santé: 
« la considérer comme porteuse d'une bactérie multirésistante; 


(étapes préexécutoires générales). 


protocole ou une directive 


(5) Évaluer la possibilité que la personne soit porteuse d'une bactérie multirésistante 


Car les directives de la santé 
publique peuvent changer 

rapidement advenant uneg 
ou une autre situation, et le 
mesures peuvent différer ş 
milieu de soins et les facte 
risque d'infection des pers 


Closion 
S 
elonle 
Us de 
Onnes, 


Afin de déterminer si la personn 
est porteuse d'une bactérie i 
multirésistante. 


Afin de diminuer les risques 
de transmission bactérienne 
et d'appliquer rapidement 
des mesures de précaution, 
si nécessaire. 


» la placer en isolement préventif jusqu'à l'obtention des résultats de dépistage. 
c) Sila personne arrive de son domicile et n'est pas connue comme porteuse saine: 
e ne pas la placer en isolement jusqu'à l'obtention des résultats de dépistage. 


(6) Remplir les requêtes d'analyse et vérifier que l'identification des étiquettes et du 
formulaire concorde avec l'identification de la personne: nom, prénom et nu 


de dossier. 


Afin d'éviter les erreurs 
d'identification de la personne. 


€) à D Effectuer les étapes [I à M présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION ‘V; 


(15) Évaluer l'état physique de la personne afin de dépister les manifestations 
cliniques anormales selon le type de prélèvement ou de mesure effectué telles 
que douleur à la gorge, présence de sang dans les selles, fatigue, fièvre, etc. 


(16) Mettre des gants non stériles. 


17) installer la personne de façon å avoir accès au site de TANO 


a) Prélèvements nasal, buccal ou pharyngé: position Fowler, semi-Fowler 


où de décubitus dorsal: 


b). Prélèvement anal: position de Sims ou latérale avec genoux légèrement 


repliés vers le haut. 


@ Prélèvement de liquides ou de matières biologiques 


Afin de préciser, dans les notes 
d'évolution, les manifestations 
cliniques en lien avec le 
prélèvement effectué. 


Afin de réduire le risque d'expositi 
à des matières infectieuses. 


Afin d'assurer le confort de la 
personne et de permettre à 

l'infirmière d'avoir facilement 
accès au site de prélèvement: 


en  — . à RSR 


ouvrir l'emballage de l'écouvillon. 


Retirer l'écouvillon en le manipulant par sa partie supérieure et en évitant de toucher Afin d'éviter de contaminer 

à la tige ou à l'embout en coton. l'écouvillon et, ainsi, de fausser les 
résultats du dépistage (analyse de 

laboratoire). 


Lorsque vous retirez l'écouvillon de l'emballage, l'embout frôle votre gant. Pouvez-vous poursuivre la procédure 
de prélèvement? Justifiez votre réponse. 


procéder au prélèvement à faire selon le cas. 
19.1 Effectuer un prélèvement nasal pour rechercher la présence du SARM. 
19.2 Effectuer un prélèvement pharyngé, 


19.3 Effectuer un prélèvement de selles pour rechercher la présence de l'ERV, 
des BGNMR ou des EPC. 


19.4 Effectuer un prélèvement de selles pour culture: 


———————————————————_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—" 


19.1 Effectuer un prélèvement nasal pour rechercher la présence du SARM. Car le SARM se loge dans les cornets 
du nez. 
19.11 Demander à la personne de se moucher avant de procéder au Afin d'expulser les sécrétions 
prélèvement. présentes et de laisser la paroi 


des cornets intacte et humide 
pour obtenir un frottis optimal. 


Aviser la personne que l'introduction de l'écouvillon peut être Pour la prévenir des sensations 
désagréable ou provoquer des larmoiements et l'envie d'éternuer. indésirables qu'elle pourrait 


ressentir. = 
con LERTE CLINIQUE 


Prélèvement en milieu humide 

L'écouvillon doit absolument frotter sur un milieu humide pour que le SARM s'y 

accroche. Dans le cas contraire, il faut humidifier l'écouvillon avec une solution 

de NaCl 0,9 % stérile avant d'effectuer le prélèvement nasal. 

Lorsque Vous demandez à madame Dupuis de se moucher, aucune sécrétion n'est expulsée. Elle vous dit qu'elle a le nez 
Sec. Or, vous avez besoin d'un milieu humide afin de procéder à un frottis optimal de la paroi des cornets. Que faites-vous? 


191.2 Insérer l'écouvillon à 
une profondeur de 
1à 2 cm dans l'une 
des narines de la 
personne. 


Prélèvement de liquides ou de matières biologiques s) 


Étapes exécutoires 


'ècouvillon sur la paroi 
19.1.3 Procéder au frottis des cornets en appuyant l'écouvillon sur la p 


nasale et en effectuant Cinq rotations: 


een utilisant le même 


19.1.4 Répéter les étapes 19.12 et 19.1.3 dans l'autre narin 
écouvillon. 


191.5 Retirer le bouchon 
protecteur du tube de 
transport stérile et 
y insérer doucement 
l'écouvillon en évitant 
tout contact de la tige 
ou de l'embout avec les 
doigts ou la paroi 
extérieure du tube. 

Le cas échéant, 
refaire le prélèvement. 


Fermer hermétiquement le tube de transport stérile avec le bouchon. 


1816 Offrir un papier mouchoir à la personne, au besoin. 
Passer à l'étape @). 


Afin d'optimiser le contact e 

l'embout et la flore bactérien a 

d'assurer un prélèvement adén i 
Uat, 


Car le but de l'analyse est de 
déterminer si la personne est 
porteuse des bactéries recherché 
et non de savoir dans quelle e 
se logent ces bactéries, k 
Car tout contact de l'écouvillona 
les doigts ou la paroi extérieure i 
tube de transport contamine - 
l'échantillon et fausse les résultats 


Car le frottement stimule 
l'écoulement nasal chez la personne. 


19.2 Effectuer un prélèvement pharyngé. 


19.2.1 Avant de procéder au prélevement, aviser la personne que le frottement 
peut causer un court et léger haut-le-cœur. 


19.2.2 Demander la 
personne de regarder 
le plafond, d'ouvrir la 
bouche et de tirer 
la langue en disant 
«ah». 


Exercer une légère 
pression sur le tiers 
antérieur de la langue 
avec un abaisse- 
langue. 


19.2.3 Insérer l'écouvillon dans l'oropharynx jusqu'aux piliers amygdaliens, 
sans toucher la langue niles parois intérieures dela bouche: 


Q Prélèvement de liquides ou de matières biologiques 


Afin de favoriser sa collaboration. 


Pour bien voir la muqueuse de 
l'arrière-gorge. 


Pour prévenir le réflexe laryngé 
(déglutition) ou le réflexe pharyngé 
(nauséeux) au moment de frotter 
l'écouvillon dans la gorge: 


Afin de préleverles bactéries 
présentes sur la muqueuse située 
au fond de la gorge. 


Palais mou Afin d'éviter de contaminer 
(vone du palais} l'échantillon. 


Arc 
palatoglosse 


19.2.4 Frotterl'écouvillon 
de haut en bas sur 
chaque amygdale, 
ainsi que sur le 
pharynx. Frotter 
chaque zone 
d'inflammation en 
évitant le contact 
avec la langue, la 
luette ou l'intérieur 


Arc 
palatopharyngien 


Amygdale palatine 


Paroi postérieure 
de l'oropharynx 


des joues. Luette 
19.2.5 Retirer rapidement l'écouvillon sans toucher les parois intérieures Pour ne pas contaminer l'écouvillon 
de la bouche ni la langue. avec d'autres agents pathogènes 
présents sur la langue ou l'intérieur 
des joues qui pourraient diluer 
l'agent pathogène recherché, 
stimuler une prolifération excessive 
de cet agent pathogène ou inhiber 
sa croissance. 
Jeter l'abaisse-langue à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
19.2.6 Retirer le bouchon protecteur du tube de transport stérile et y insérer Car tout contact de l'écouvillon avec 
doucement l'écouvillon en évitant tout contact de la tige ou de l'embout les doigts ou la paroi extérieure du 
avec les doigts ou la paroi extérieure du tube. Le cas échéant, refaire le tube de transport contamine 
prélevement. l'échantillon et fausse les résultats. 
Fermer hermétiquement le tube de transport stérile avec le bouchon. 
Passer à l'étape @). 
19.3 Effectuer un prélèvement de selles pour rechercher la présence de l'ERV, 
des BGNMR ou des EPC. 
19.3.1 Avec la main non dominante, écarter les fesses de la personne. Afin de mieux voir l'anus et de 
faciliter le prélèvement. 
19.3.2 Insérer l'écouvillon dans l'anus à une profondeur de 2,5 à 3,5 cm, Afin d'atteindre les selles. | 
de façon à dépasser le sphincter anal. | 
19.3.3 Effectuer deux ou trois rotations pour que l'écouvillon soit imbibé Afin de faire adhérer de la matière | 
de matière fécale. fécale surl'écouvillonet d'obtenir 
Retirer l'écouvillon. un échantillon adéquat pour le 


dépistage dela bactérie. 
multirésistante. 


VÁ LERTE CLINIQUE 


Condition pour un prélèvement réussi 


Une fois retiré, l'écouvillon doit absolument être teinté de matière fécale pour 
que la recherche de la bactérie multirésistante identifiée soit possible. Dans le 
eas contraire, il faut reprendre le prélèvement avec un nouvel écouvillon. 
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Lorsque vous retirez l'écouvillon, vous remarquez que l'embout est toujours blanc et intact. Que faites-vous? 


Prélèvement de liquides ou de matières biologiques 75 | 
_æ= 


Car tout contact de l'écouvills 


19.3.4 Retirer le bouchon les doigts ou la paroi extéris ec 
Ur 


protecteur du tube de tube de transport contamin 
transport stérile ety l'échantillon et fausse les - 
insérer doucement resultats, 


l'écouvillon en évitant 
tout contact de la tige 
ou de l'embout avec 
les doigts ou la paroi 
extérieure du tube. Le 
cas échéant, refaire 
le prélèvement. 


Fermer hermétiquement le tu 


be de transport stérile avec le bouchon. 


Passer à l'étape (D). 
19.4 Effectuer un prélèvement de selles pour culture. 


Afin de faciliter la coordination avec 


19.41 Demander à la personne de vous aviser lorsqu'elle sentira le besoin de 
le prélèvement. 


de déféquer. 


Pour éviter la contamination des 


19.4.2 Demander à la personne d'uriner dans la toilette, le bassin hygiénique 
selles par l'urine. 


ou l'urinoir avant la procédure. 


19.4.3 Installer la personne sur le bassin hygiénique propre et sec, ou placer Afin de favoriser un prélèvement 
un dispositif de prélèvement sur le siège de toilette. optimal et d'éviter de contaminer 
Assurer l'intimité de la personne et lui demander de vous aviser l'échantillon avec des résidus 


lorsqu'elle aura fini de déféquer. preexisi anagans te isposti 
de prélèvement utilisé. 


19.4.4 Prélever la quantité de selles requise pour l'examen demandé à l'aide La recherche de Clostridium difficile 
d'un abaisse-langue stérile: demande peu de selles, alors que 


Fermer le contenant hermétiquement. d'autres types de culture de selles 
peuvent en exiger une quantité 


précise. Toujours valider avec les 
services de laboratoire du milieu de 
soins afin d'assurer un prélèvement 


optimal. 
Jeter l'abaïsse-langue dans le sac à déchets biomédicaux. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
(20) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


ALERTE CLINIQUE p 


Utilisation inadéquate des gants 


Mal utilisés, les gants peuvent être un vecteur de transmission des infections. 
llest donc important de: 


1. les retirer à la suite de toute méthode de soins comportant un contact avec 
des liquides biologiques; 


2. les changer entre chaque personne; 
3. procéder à l'hygiène des mains avant de les mettre et après les avoir retirés 


© Prélèvement de liquides ou de matières biologiques 


Étapes exécutoires Justifications 


© Apposer sur le tube de transport stérile ou le contenant stérile une étiquette portant Pouréviter les erreurs 


Je nom de la personne et son numéro de dossier (après vérification de son bracelet). d'identification. 


N'OUBLIEZ PAS 


ILest fréquent que tous les prélèvements de routine pour les 
bactéries multirésistantes soient faits en même temps. Ainsi, tous 
les écouvillons et toutes les requêtes se retrouveront ensemble au 
laboratoire. llest essentiel de préciser sur chaque tube de 
transport le nom de la bactérie à dépister afin que le personnel 
du laboratoire puisse y associer la requête appropriée et faire 
l'analyse en lien avec le bon prélèvement. 


a ——————————— 


Étapes postexécutoires Justifications 


Placer le prélèvement dans un sac de transport biorisque et la requête dans Pour assurer le transport des 
la pochette extérieure. matières biologiques de manière 
sécuritaire et éviter la contamination 


de la requête. 
(23) à © Effectuer les étapes EX à FA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


Acheminer rapidement le sac de prélèvement au laboratoire de microbiologie aux Afin d'assurer la stabilité des 

fins d'analyse. éléments à analyser, car un retard 
peut entraîner une altération des 
prélèvements, une modification 
des résultats d'analyses et des délais 
de traitement. 


(29) Discuter des valeurs obtenues avec la personne. Afin de la sensibiliser à son état de 
santé et de l'inciter à collaborer au 


plan de traitement. 
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Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
etle plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre: 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer les facteurs pouvant influer sur la 
glycémie capillaire. 

Vérifier les derniers résultats inscrits au 
dossier de la personne. 

Rechercher la présence de manifestations 
cliniques d'hypoglycémie ou d'hyperglycémie. 
Déterminer le site de la prise de la glycémie. 
Vérifier le calibrage de l'appareil. 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


Mettre des gants non stériles. 


Personne en soins aigus : désinfecterle site 
choisi avec un tampon d'alcool et laisser 
sécher. Personne en soins prolongés ou en 
milieu de vie : lui demander de laverle site 
choisi à l'eau chaude savonneuse et de bien 
se sécher la peau. 


Allumer l'appareil de glycémie. 


Insérer une bandelette d'analyse dans le 
lecteur du glucomètre. 


Prendre un autopiqueur et régler la profon 
d'introduction de l'aiguille, P deut 
Retirer le capuchon protecteur de 
l'autopiqueur. Placer l'autopiqueur 

sur l'extrémité latérale d'un doigt. 
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Presser fermement sur le bouton déclen 
puis retirer l'autopiqueur. Essuyer cette Cheur 
première goutte. 

Placer la bandelette d'analyse 
perpendiculairement à la goutte de san 

et attendre que le Sang soit absorbé par 
capillarité. 


Lorsque l'appareil émet un signal Sonore 
le déposer et attendre la fin de l'analyse 


Appuyer légèrement sur le site de ponction 
avec une compresse ou une ouate, 


Noter le résultat. Éteindre l'appareil. 


Jeter l'autopiqueur et la bandelette. Retirer 
les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Discuter de la valeur obtenue avec 
la personne. 


Consigner le résultat de la glycémie. 
Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée 
de la personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


SITUATION 


MOHAMMED CHARAF, 49 ans, est hospitalisé pour un diabète de novo de type 2. 
Le médecin tente de déterminer la meilleure dose de médicaments à admi- 
nistrer, car, pour le moment, les valeurs de glycémie de monsieur Charaf 
varient de 10,4 à 15,8 mmol/L. 


Notions de base 


La glycémie capillaire mesure le taux de glucose sanguin, permettant å l'infirmière 
d'assurer le suivi d'une personne diabétique. Compte tenu de leur faible innervation 
et de leur forte vascularisation, les régions latérales des doigts sont indiquées 

pour ce type de prélèvement. En présence 
de protocoles préétablis par l'endocrino- 
logue, l'infirmière détermine la dose 
d'insuline à administrer en fonction du 
résultat obtenu. 
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Matériel Re. 


Lancette ou autopiqueur @ 
Glucomètre @ 
Bandelettes d'analyse @ 


Compresse @ 
ou ouate 


Tampons d'alcool @ 
Gants non stériles @ 
Feuille de suivi diabétique @ 


Étapes préexécutoires 


Justifications 


© à (10) Effectuer les étapes EM à E présentées aux pages let 2(étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION `V 


© Évaluer les facteurs pouvant influer sur la glycémie capillaire, entre autres: Afin de pouvoir expliquer un résultat 
_ «l'exercice physique : de glycémie anormal. 
* l'heure de la dernière prise de nourriture ou de boisson: 
* la prise de médicaments: 

| * latempérature: 

* le stress émotionnel, l'anxiété, la peur, etc. 


© Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier de la personne. 


Ces résultats servent de référence à 
l'infirmière. Elle pourra les comparer 
l avec le résultat obtenu et déterminer 


si l'état de santé de la personne s'est 
modifié. - 


I 
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Étapes préexéc 


ÉVALUATION 


(à 


(13) Rechercher la prése 
ou d'hyperglycémie: 


e hypoglycémie : palpitations, trembleme 


d'énergie subit, faim, ralentissemen 


irritabilité et modification de la personna 


troubles de coordination, stupeur, C 


+ hyperglycémie: polydipsie, polyurie 
somnolence, bouche sèche, déshyd 


g A 


ÉVALUATION `V: 


m de manifestations cliniques d'hy 


oma, convulsions; 


, polyphagie, 
ratat 


nts, diaphora 
t des fonctions cérébra j 
lité, vision trouble, confusion et 


ion, confusion, 


utoires 


poglycémie 


céphalées, manque 
les supérieures, 


perte de poids, fatigue extrême, 


coma. 


À 


mi 4-6 mmol/L 5-8 mmol/L 
Urs it 4-7 mmol/L 


Source: Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee (2018). 


5-10 mmol/L 


(14) Déterminer le site de la prise de la glycémie: face latérale du majeur ou de 
l'annulaire, ou talon. Éviter les zones présentant de l'œdème, de l'inflammation 
ou ayant été ponctionnées récemment. 


Déterminer aussi la profondeur de la 


Adulte 


[15 Vérifier le calibrage de l'appareil servant à mesu. 


(se référer aux directives du fabrica 
Sur le contenant des bandelettes et 


ee Maetira dal at rene 


Source: Organisation mondiale de {a Santé (0MS)(2010). 


ponction. 


le numéro d'étalon 


rerla glycémie capillaire 
nt). Vérifier égalem ruine 


ent la date de péremption 
nage. k 


Afin de prévenir les complicatig 
liées à un déséquilibre deja ™ 
glycémie, comme un coma, 


Car ces régions sont peu innervées, 
mais très vascularisées. Le talon 
est davantage utilisé chez le 
nouveau-né. 


Car elle varie en fonction de l'âge de 
la personne (nouveau-né, enfant ou 
adulte), de la présence de callosités 
sur la peau et du poids chezle 
nouveau-né et l'enfant. 


Car le contrôle de qualité de 
l'appareil doit être effectué 


… régulièrement, et le changement dê 


numéro d'étalonnage des bandelettės 
doit être précisé dans l'apparellpoul 
assurer un prélèvement précis et. | 

un résultat valide. | 


Pour éviter le contact avec le sang 
de la personneet la transmission 


16) Mettre des gants non stériles. 


d'agents pathogènes. 
© pans le cas d'une personne en soins aigus, désinfecter le site choisi avec un Car la piqüre crée une porte d'entrée 
tampon d ‘alcool et laisser sécher l'alcool complètement (au moins 30 secondes). pour les agents pathogènes. 
pans le cas d'une personne en Soins prolongés ou en milieu de vie, lui demander Dans un milieu de vie, les agents 
de laver le site choisi à l'eau chaude savonneuse et de bien se sécher la peau avec pathogènes étant moins importants 


une serviette propre. 


A LERTE CLINIQUE 


Risque d'altération des résultats 


ILest important de laisser sécher complètement l'alcool avant de piquer afin 
d'éviter une hémolyse, ce qui fausserait les résultats. Pour la même raison, on 
ne doit pas utiliser des tampons contenant de la chlorhexidine, puisque celle-ci 


reste sur la peau. 


HEIN CLINIQUE 


et diversifiés qu'en soins aigus, le 
savon et l'eau sont suffisants. 


Étant donné la situation de monsieur Charaf, quelle méthode de nettoyage allez-vous utiliser? 


Allumer l'appareil de glycémie et suivre les indications à l'écran pour sélectionner Car tous les appareils n'affichent 


le test de glycémie. 


pas nécessairement les mêmes 
directives lors de leur mise en 


fonction. 


(19) Insérer une bandelette d'analyse 
dans le lecteur du glucomètre. 
Si l'appareil utilisé est différent de 
celui qui apparaît ci-contre, se 
rėfėrer aux directives du fabricant 
pour ce qui est du mode d'emploi. 


@ Prendre un autopiqueur et régler la profondeur d'introduction de l'aiguille. 


- Seréférer au tableau de l'étape O pour adapter la profondeur au tissu sous-cutané 
présent au site de prélèvement. 
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Étapes exécutoires 


: (21) Retirer le capuchon protecteur 

; de l'autopiqueur en le tournant. 
Placer l|'autopiqueur sur 
l'extrémité latérale d'un doigt 
et appuyer fermement. 


N'OUBLIEZ PAS 


Pour augmenter la circulation sanguine au bout du doigt, il faut 
masser celui-ci ou y appliquer de la chaleur pendant une où deux 
minutes avant de procéder à la ponction. Par la suite, le maintien 
de la main vers le bas favorise la sortie du sang pour former une 
goutte. 


(22) Presser fermement sur le bouton 
déclencheur, puis retirer 
l'autopiqueur. 


Attendre quelques secondes 
jusqu'à l'apparition d'une grosse 
goutte de sang. 

Essuyer cette première goutte 

et, au besoin, masser la main en 
prenant soin de relâcher la pression 
à intervalles réguliers pour favoriser 
l'écoulement du sang. 


Attention de ne pas appliquer une forte pression: cela peut entrainer une hémolyse 
ou la contamination de l'échantillon par du liquide tissulaire. 


(23) Placer la bandelette d'analyse 
perpendiculairement à la goutte de 
sang et attendre que le sang soit 
absorbé par capillarité (quelques 
secondes seulement sont 
nécessaires). 


Éviter de mettre la goutte de sang 
sur la bandelette, carle sang ne 
sera pas aspiré, et la bandelette 
devra être changée pourreprendre 
la procédure. 


D Lorsque l'appareil émet un signal sonore, le déposer à un endroit sécuritaire 
et attendre la fin de l'analyse (de 10 à 20 secondes): 


Appuyer légèrement sur le site de ponction avec une compresse ou une ouate 
pendant 30 à 60 secondes pour arrêter le saignement: 


© Mesure de la glycémie capillaire 


Compte tenu de leur faible inn 

vation et de leur forte yasi 
risation, les régions latérales q 
doigts sont indiquées pour cet 
de prélèvement. Ype 


Car la première goutte peut contenir 
du liquide tissulaire qui diluera le 
prélèvement et donnera un résultat 
erroné. 

Car masser la main favorise 
l'écoulement du sang au site de 
ponction. 


Afin de faciliter l'absorption du sang 
par le bout de la bandelette. 


Car le signal sonore indique ta 
la quantité de sang absorbée es 
correcte. 


Pour effectuer une obstruction 
des capillaires. 


I 

| 

: f 

ME Zo Etapes exécutoires | Justifications | | 
Noter le résultat apparaissant dans la fenêtre de l'appareil au moment du dernier Afin de maintenir un suivi des ; 
© al sonore. résultats pour permettre d'ajuster ; 

por areil la dose d'insuline, en présence d'un ; j 
fteindretepp protocole, et d'évaluer la réponse : 

glycémique de la personne 4 son 


traitement diabétique. 


Jeter l'autopiqueur dans un contenant biorisque et la bandelette selon les normes Pour prévenir les piqûres 
en vigueur dans l'établissement. accidentelles et la propagation 


Retirer les gants et les jeter à la poubelle. d'agents pathogènes. 


Étapes postexécutoires Justifications 


(28) Discuter de la valeur obtenue avec la personne. Afin de la sensibiliser à son état de 
santé et de l'inciter å collaborer au 
plan de traitement. 


Consigner le résultat de la glycémie sur la feuille de suivi clinique ou sur la feuille Afin d'assurer le suivi de l'état de i 
de suivi diabétique ou autre, selon l'établissement. santé de la personne et la continuité 
des soins. 


© 134) Effectuer les étapes EX à présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


Aucune note au dossier si le résultat de la glycémie est normal. 


Dans le cas d'une glycémie capillaire anormale, consigner: 
© Ladate, l'heure et le résultat de la mesure de la glycémie. 
© Les observations cliniques en lien avec les signes d'hypoglycémie ou d'hyperglycémie. 


© Les interventions faites en lien avec les manifestations cliniques observées. 


© Tout résultat anormal. II faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière 


TRE VE VS ESS SES SVSSSSOCSES © S' 


responsable de la personne. ; 
; 
Mohammed Charaf 0 Dossier 994596 
: 2021-04-28 130 Giuco: 124, asymptomatique, Insuline selon échelle adm. © repas s 
: 2021-04-28 1230 Mange 100% du repas, gluco: 45. Vitalie Perreault, nemai | 
| 
| 
| 
Mesure dela glycémie capillaire 
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1021-04-28] Heure 


|| | 


© La date, l'heure et le résultat de la mesure de la gly 


© Le nom du médicament et la dose administrés, 
s aux endroits appropriés. 


© Votre signature, votre titre et vos initiale 


cémie. 
ainsi que l'heure, la voie et le site d'administration. 


FEUILLE DE SUIVI DIABÉTIQUE 
HYPOGLYCÉMIANTS 


LUE PAR GLUCOMÈTRE HEURE | ORAUX,INSULINE S.C. 
GLYCEMIE OU POMPE À INSULINE 


pc. 
diner 


Vitale Perreault = 
Carole Lemire, mf. 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


@ Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 


et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier 
de la personne. 

Remplir les requêtes d'analyse et vérifier que 
l'identification des étiquettes et du formulaire 
concorde avec l'identification de la personne. 


Préparer le matériel à prélèvement et choisir les 
tubes en fonction des analyses demandées. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel, 

Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit, 


Évaluer l'état physique de la personne afin 
de dépister les manifestations cliniques 
anormales. S'assurer de respecter les 
conditions de préparation de la personne. 
Placer les tubes dans l'ordre de prélèvement 
recommandé par l'Ordre professionnel des 
technologistes médicaux du Québec. 


ETAPES EXECUTOIRES 


Ajointer au barillet le type d'aiguille choisi. 
Choisir le site de ponction avec ou sans garrot, 
selon l'état des veines. 

Placer une serviette ou un piqué sous le bras 
de la personne. 

Mettre des gants non stériles. 

Placer le garrot de 7,5 à 10 cm au-dessus 

du site de ponction. 
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Désinfecter vigoureusement le site 

de ponction. 

Retirer le capuchon de l'aiguille. 

Tendre la peau avec le pouce de la main 

non dominante. 

Procéder à la ponction veineuse. 

24.1 Effectuer une ponction à l'aiguille. 

24.2 Effectuer une ponction au 
microperfuseur à ailettes. 

Placer une compresse ou une ouate sur le site de 

ponction et retirer l'aiguille. Jeter l'aiguille ou le 

microperfuseur dans un contenant biorisque. 

Appliquer une légère pression sur le site 

de ponction, puis demander à la personne de 

continuer. 

Nettoyer les tubes avec un tampon d'alcool 

70% s'ils sont souillés. 

Retirer le piqué ou la serviette et en disposer 

de manière appropriée. 

Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 

Apposer sur chacun des tubes à prélèvement 

une étiquette portant le nom de la personne 

et son numéro de dossier. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


@ Placer les tubes identifiés dans un sac 


de transport biorisque et la requête dans 
la pochette extérieure. 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée 
de la personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 
Consigner la méthode de soins exécutée 
dans les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les 
directives au PTI, s'il ya lieu. 

Acheminer rapidement le sac 

de prélèvement au laboratoire. 
Discuter des valeurs obtenues avec 

la personne. 


s urgences. Elle se plaint 
al qui durent depuis 
tsèches, et il y a persistance 
F.R.: 24/min, amplitude 
P.A. : 90/60 mm Hg; 


AMÉLIE BOUCHER, 37 ans, se présente au service de 
d'une toux, d'un mal de gorge et d'un écoulement nas 


10 jours. À l'examen physique, ses muqueuses son 
du pli cutané, Ses signes vitaux sont les suivants: 
normale; F.C. : 112/min, rythme régulier, pouls filant; 
T° buccale : 37,1 °C. 


Notions de base ent 


Le prélèvement de sang à des fins d'analyse est une méthode diagnostique 

que l'infirmière doit appliquer dans le respect d'une asepsie rigoureuse: Elle 
privilégiera la ponction à l'aiguille lorsque les veines de la personne sont de bon 
calibre et faciles à stabiliser. Elle fera une ponction au microperfuseur à ailettes 
en présence de veines de petit calibre et difficiles à piquer. ll est recommandé 
d'utiliser un barillet et un garrot sans latex jetables (usage unique). S'ils ne sont 
pas jetables, les nettoyer et les désinfecter entre chaque utilisation. 


Matériel..:::.::c08 mme: 


Ruban adhésif @ 
Tubes à prélèvement @ 


Ouate @ ou compresse @ 


Requêtes d'analyse avec étiquettes pour tubes 
à prélèvement @ 


Aiguilles @ ou microperfuseur à ailettes 
(calibre 20, 21, 22 ou 23) @ 


Barillet @ 
Garrot © 


Sac de transport biorisque @ 
Tampons d'alcool 70% © 
Piqué jetable ou serviette @ 
Gants non stériles @ 


Étapes préexécutoires I Justifications 


@ et D Effectuer les étapes EX et EJ présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 


(es?) Vérifier les derniers résultats inscrits au dossier de la personne, RE a E | 
l'infirmière. Elle pourra les comparé | 
avec les résultats obtenus et 
déterminer si l'état de sant 
de la personne s'est modifié. 


(4) Remplir les requêtes d'analyse et vérifier que l'identification des étiquettes et du | 


: in d'éviter les erreurs 
| formulaire concorde avec l'identification de la personne: nom, pré 7 se i ersonne: 
| de dossier. Prénom et numéro d'identification de la P 
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Étapes préexécutoires 
éparer le matériel à prélèvement et choisir les tubes en fonction des analyses Afin d'effectuer les analyses 
Pr mandéas (peuvent varier selon l'établissement), de manière conforme. 


s'assurer d'avoir les bons tubes en main: hématologie; biochimie, toxicologie, 
banque de sang, coagulation. 


s'assurer de choisir un calibre d'aiguille qui correspond aux veines de la personne. 


O A13) Effectuer les étapes M à E présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION V; 
élèvement 
‘état physique de la personne afin de dépister les manifestations Car selon le type de pr 
© FR RATE ou de mesure effectué, certaines 
“i conditions comme la douleur, la 


fatigue ou la fièvre peuvent influer 
sur le résultat. 


S'assurer de respecter les conditions de préparation de la personne telles Afin de s'assurer d'un résultat | 
que restrictions alimentaires, intervalle d'heures de prélèvements, prise de pertinent pour la situation clinique 
médicaments, etc. de la personne. 


Placer les tubes dans l'ordre 

de prélèvement recommandé 
par l'Ordre professionnel des 
technologistes médicaux du 
Québec (OPTMỌ), comme indiqué 
dans le tableau ci-dessous. 


Afin de réduire le risque d'obtenir 
un résultat erroné à la suite d'une 
contamination croisée entre tubes 
contenant différents additifs. 


a | CNP v | But du prélèvement 
PE Flac | j ` ent 


A a $ : 1 ment : ; “| 
1 Flacons d'hémocultures aérobie et anaérobie avec Analyse en microbiologie 
polyanéthol sulfonate de sodium 


2 | Bleuaveccitrate de sodium à 3,2% Analyse de coagulation 

3 | Jaune ou rouge, avec ou sans activateur de Analyse de sérum en biochimie, en endocrinologie | 
coagulation, avec ou sans gel séparateur ou en sérologie 

4 | Vertou vert pâle, avec héparine liée au sodium ou Analyse de plasma en biochimie (sauf si dosage 
au lithium, avec ou sans gel séparateur du sodium ou du lithium) 

5 


Lavande, mauve, violet ou rose, avec EDTA, K,EDTA, 


Bouchon lavande, mauve ou violet: analyse en 
K;EDTA ou Na,EDTA 


hématologie 
Bouchon rose: analyse à la banque de sang 


6 |Grisavec potassium/fluorure de sodium (inhibiteur Dosage du glucose et du lactate en biochimie 
de la glycolyse) 


7 Noir avec citrate de sodium 3,8% Analyse de la vitesse de sédimentation selon la méthode | 
de Westergren | 


8 | Autres Communiquer avec le laboratoire pour savoir quand remplir 


les autres tubes non mentionnés dans ce tableau 


Source: OPTMO, Ordre des infirmières et infirmiers auxiliaires du Québec (OIA0), 
| Ordre des sages-femmes du Québec (OSFỌ) et al. (2018). 
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Étapes préexécutoires 


SITUATION NIG 


Les tubes à prélèvement pour les analyse 
En revanche, les tubes à prélèvement pour | 


nt varier d'un établissement à un autre. 


es analyses de coagulation et la formule 
déterminer la couleur de chacun de ces tubes? 


s de biochimie peuve 
e groupe sanguin, | 


sanguine complète (FSC) sont toujours les m 


Ajointer au barillet le type 

d'aiguille choisi: 

a) l'aiguille à prélèvements 
multiples; 


b) l'adaptateur à prélèvement 
du microperfuseur. 


(17) Choisir le site de ponction avec 
ou sans garrot, selon l'état des 


veines. 


Palper les veines avec l'index et 
opter pour une veine droite, non 


noueuse, souple et de bon calibre, 


idéalement située dans le pli du 
coude. 


Ponction veineuse 


êmes. Pouvez-vous 


Étapes exécutoires 


Justifications 


Car une fois inséré dans la veine, 
l'aiguille ou le microperfuseur 
permettra d'effectuer plusieurs 
prélèvements en ne changeant 
que les tubes dans le barillet. 


Car les veines sont faciles d'accès, 
plus stables, et leur ponction est 
moins douloureuse. 

llest déconseillé d'effectuer un 
prélėvement sanguin dans une veine 
noueuse ou de petit calibre, ces 
dernières étant plus difficiles à 
ponctionner. 
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ALERTE CLINIQUE 


Choix du site de ponction 

gi une perfusion est en cours, que ce soit un soluté, un médicament ou une 
transfusion sanguine, la ponction veineuse doit se faire dans le bras opposé 
à la perfusion. En effet, une ponction veineuse faite sur le même bras que la 
perfusion peut donner des résultats erronés. 

ll faut éviter les artères (paroi plus épaisse avec présence de pulsations), les 
veines thrombosées (non élastiques), ainsi que les veines fuyantes et raides 


au toucher. 


N'OUBLIEZ PAS 


Si la veine est difficile à percevoir, installer le bras bien droit sur 
un support (p. ex. une serviette) sous le coude et demander à la 
personne de fermer et de serrer la main ou d'abaisser le bras 
sous le niveau du cœur pour que la veine se dilate. Déposer une 
serviette humide chaude sur le site de ponction de 5 à 10 minutes 
avant le prélèvement favorise la vasodilatation de la veine et rend 


celle-ci plus visible et palpable. 


© Placer une serviette ou un piqué sous le bras de la personne. 


(19) Mettre des gants non stériles. 


(20) Placer le garrot de 7,5 à 10 cm 
au-dessus du site de ponction. 


S'assurer qu'il est suffisamment 
serré. 


Pour éviter de souiller la literie 
ou le fauteuil. 


Pour se protéger des liquides 
biologiques de la personne et 
éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


Car un garrot posé trop près du 
site de ponction peut fausser les 
résultats d'analyses. 
L'application d'un garrot 
suffisamment serré permet de 
rendre la veine proéminente pour 
faciliter l'insertion de l'aiguille. 
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Étapes exécutoires 


A LERTE CLINIQUE 


Retrait du garrot y 
céder au choix 


Au bout de 60 secondes, on doit retirer le garrot utilisé pour pro ion de la 
de la veine. Après ce délai, une hémolyse consécutive à la Ho 
veine pourrait se produire et altérer les résultats d'analyses. |! faut atte 


deux minutes avant de remettre un garrot. 


N'OUBLIEZ PAS : |: 


Si la personne a des problèmes cutanés dans la région choisie, 
le garrot peut être placé par-dessus son vêtement. 


E o 


(21) Désinfecter vigoureusement le 
site de ponction avec un tampon 
d'alcool 70 % en effectuant un 
mouvement en spirale, du centre 
vers la périphérie. 

Frictionner sur un diamètre de 
désinfection minimal de 5 cm en 
s'assurant que le tampon est 
toujours en contact avec la peau. 


Pour s'assurer que toute la surface 
a été entièrement désinfectée. 


Pour permettre al'antiseptique de 


Attendre au moins 30 secondes que 1 

l'aseptisant sèche entièrement, produire son effet aseptisant. Agiter 

sans agiter la main, ni souffler sur la main au-dessus du site, souffler 
dessus ou l'éponger contamine 


le site, ni l'éponger avec une gaze. 
celui-ci. 


(22) Retirer le capuchon de l'aiguille. 


Tendre la peau avec le pouce de la main non dominante environ 3,5 à 5 cm sous Afin de stabiliser la veine. 


le site de ponction. 


De l'autre main, saisir le barillet 
et orienter le biseau de l'aiguille 
vers le haut. 


Afin de faciliter l'insertion de 
l'aiguille au centre de la veine. 


D Procéder à la ponction veineuse selon l'une des méthodes suivantes. 
241 Effectuer une ponction à l'aiguille. 
24.2 Effectuer une ponction au microperfuseuna ailettes: 


La veine que vous avez choisie chez madame Boucher est fine et se trouve au dos de sa main. Qu'allez-vous privilégier 


pour faire la ponction: l'aiguille ou le microperfuseur à ailettes? Justifiez votre réponse 


ES OO 7 -~ 
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24.1 Effectuer une ponction à l'aiguille. 


2411 Introduire l'aiguille 
dans la veine à un 
angle de 30°. 


Lorsque le biseau 
n'est plus visible, 
poursuivre l'insertion 
de2a3 mm. 


24.1.2 Tenir le barillet parle 
collet avec la main 
non dominante. 


De la main dominante, 
introduire le tube à 
prélèvement dans le 
barillet et le pousser 
au fond en s'appuyant 
sur les ailettes du 
barillet jusqu'à ce 


que sa membrane de caoutchouc soit perforée par l'aiguille à l'intérieur 


du barillet. 


Si aucun sang n'apparaît dans le tube, dénouer le garrot et changer 
délicatement la position de l'aiguille. S'il n'ya aucun changement, 
retirer l'aiguille, la jeter dans un contenant biorisque et reprendre 
la procédure avec une nouvelle aiguille stérile. 


A LERTE CLINIQUE 


Manipulation inadéquate de l'aiguille 


Il ne faut jamais chercher une veine «à l'aveuglette » avec l'aiguille; une telle 


manœuvre peut être douloureuse pour la personne et risque aussi d'endommager 
un nerf ou les tissus environnants. 


N'OUBLIEZ PAS 


Si; après deux tentatives, il est impossible d'obtenir du sang il est 
recommandé de demander l'aide d'une autre infirmière. 


Car un angle plus important 
risquerait de perforer la paroi 
postérieure de la veine. 


Afin de s'assurer que le biseau est 
au centre de la veine et ainsi d'obtenir 
un écoulement optimal de sang. 


Afin de stabiliser le barillet et d'éviter 
que l'aiguille se déplace et perfore 

la paroi postérieure de la veine au 
moment de l'insertion du tube. 


L'absence de sang dans le tube 
indique que l'aiguille n'est pas dans 
la veine ou que le biseau est accolé 
à la paroi de la veine. Changer la 
position de l'aiguille en la retirant 
légèrement, en la poussant délicate- 
ment ou en modifiant légèrement 
l'angle d'insertion pourra rendre 
l'écoulement du sang possible. 


a, Bi D Écnf re 
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Étapes exécutoires 


24.1.3 Effectuer le 
prélèvement sanguin. 
a) S'il y a un seul tube 
a remplir: 
e Maintenir le tube 
dans le barillet. 


e Dénouerle garrot 
dès que le sang 
afflue dans le 
tube. 

+ Demander à la personne d'ouvrir la main. 


e Laisser le tube se remplir jusqu'à la ligne interne ou jusqu'à ce 
qu'il cesse de se remplir. 
b) S'ilya plusieurs tubes à remplir: 
+ Maintenir le tube dans le barillet. 
e Dénouer le garrot dès que le sang afflue dans le tube. 
e Demander à la personne d'ouvrir la main. 


e Laisser le tube se remplir jusqu'à la ligne interne ou jusqu'à ce que 
le sang cesse de couler. 


e Retirer le tube, le mélanger (étape suivante) et en insérer un 
nouveau en maintenant fermement le barillet en place afin d'éviter 
de déplacer l'aiguille dans la veine. Recommencer cette procédure 
jusqu'au dernier tube. 


ALERTE CLINIQUE 


intégrité de l'échantillon 

Il ne faut jamais transvider le contenu d'un tube dans un autre tube, même si 
les deux tubes contiennent le même additif, sous peine de modifier le ratio 
sang/additif et de fausser le résultat de l'analyse. 


24.1.4 Mélanger immédiatement et au fur et à mesure le contenu du tube 
en le retournant complètement une dizaine de fois dès le prélèvement 
terminé. 


Le placer à la verticale dans un support à tubes (si disponible). 
Passer à l'étape D. 


N'OUBLIEZ PAS : | 


Pour éviter l'hémolyse et l'activation des plaquettes, il ne faut 
jamais agiter les tubes ou les retourner brusquement. 
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Justifications 


Car lorsque le garrot demeure en 
place trop longtemps, la stase 
veineuse donne lieu à une hémo- 
concentration et à une infiltration 
de sang dans les tissus (extra- 
vasation). Cette situation peut 
fausser les résultats d'analyses 
sensibles à l'hémoconcentration 
ou à l'ischémie, dont le dosage 
des érythrocytes, les facteurs 
de coagulation, l'albumine, le 
cholestérol, le glucose, ainsi que 
des enzymes et des protéines. 
Remplir le tube jusqu'à son niveau 
optimal permet d'obtenir le bon ratio 
sang/additif. La qualité et la stabilité 
de l'échantillon sont directement 
liées au respect de ce ratio. 
En prévision d'une ponction difficile, 
opter pour des tubes de plus petit 
volume. 


Afin de s'assurer que l'additif dansle 
tube est complètement dissous ave? 
le sang, pour maintenir le bon ratio 
sang/additif et fournir un échantillon 
de qualité exempt de caillots 
sanguins. s 
Afin de faciliter la coagulation et de 
limiter l'agitation. 


Étapes exécutoires Justifications 


24.2 Effectuer une ponction au microperfuseur à ailettes. 
— 


Afin de faciliter l'insertion de 


24.2.1] Saisir les ailettes du 
l'aiguille au centre de la veine. 


microperfuseur et 
orienter le biseau de 
l'aiguille vers le haut. 


Car un angle plus important 
risquerait de perforer la paroi 
postérieure de la veine. 


introduire l'aiguille 
à un angle maximal 
de 30°, selon le site 
choisi. 


Lorsqu'elle est dans 

la veine, poursuivre 
l'insertion de 2 à 3 mm. 
Un retour de sang 

est visible dans la 
tubulure du 
microperfuseur 
lorsque celui-ci se 
trouve dans la veine. 


Afin de s'assurer que le biseau est au 
centre de la veine et ainsi d'obtenir 
un écoulement optimal de sang. 


24.2.2 Tenir les ailettes avec la main dominante afin d'immobiliser l'aiguille. Afin de stabiliser l'aiguille et d'éviter 


De la main non dominante, introduire le tube à prélèvement dans le de perforer la paroi postérieure de 
barillet et le pousser au fond en s'appuyant sur les ailettes du barillet la veine. 

jusqu'à ce que sa membrane de caoutchouc soit perforée par l'aiguille 

à l'intérieur du barillet. i 


Si aucun sang n'apparaît dans le tube, dénouer le garrot et changer l'absence de sang dans le tube 

délicatement la position de l'aiguille. S'il n'y a aucun changement, indique que l'aiguille n'est pas dans la 
retirer l'aiguille, la jeter dans un contenant biorisque et reprendre la veine ou que le biseau est accolé à la 
procédure avec une nouvelle aiguille stérile. paroi de la veine. Changer la position 


de l'aiguille en la retirant légèrement, 


| en la poussant délicatement ou en 
Acana L modifiant légèrement l'angle 
ERTE CLINIQUE d'insertion pourra rendre 


Manipulation inadéquate de l'aiguille l'écoulement du sang possible. 


line faut jamais chercher une veine «à l'aveuglette » avec l'aiguille; une telle 
manœuvre peut être douloureuse pour la personne et risque aussi d'endommager z4 
Unnerf ou les tissus environnants. Pr | 


= 


N'OUBLIEZ PAS 


Si, après deux tentatives, il est impossible d'obtenir du sang; il est 
recommandé de demander l'aide d'une autre infirmière. 
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Étapes exécutoires 


24.2.3 Effectuer le prélèvement 
sanguin. 


a) S'il ya un seul tube 
à remplir: 
e Maintenir le tube 
dans le barillet. 


e Dénouer le garrot 
dès que le sang 
afflue dans le 
tube. 


e Demander à la personne d'ouvrir la main. 


e Laisser le tube se remplir jusqu'à la ligne Interne ou jusqu'à ce 
qu'il cesse de se remplir. 


b) S'ilya plusieurs tubes à remplir: 
e Maintenir le tube dans le barillet. 
e Dénouer le garrot dès que le sang afflue dans le tube. 
+ Demander à la personne d'ouvrir la main. 


e Laisser le tube se remplir jusqu'à la ligne interne ou jusqu'à ce que 
le sang cesse de couler. 


+ Retirer le tube, le mélanger (étape suivante) et en insérer un 
nouveau en maintenant fermement le barillet en place afin d'éviter 
de déplacer l'aiguille dans la veine, Recommencer cette procédure 
jusqu'au dernier tube. 


N'OUBLIEZ PAS 


Avec un microperfuseur à ailettes, si le premier tube prélevé est 
destiné à la coagulation (bouchon bleu), il faut utiliser un tube de 
rejet sans additif (bouchon blanc clair) de 2 mL pour enlever l'air 
de la tubulure avant de faire un autre prélèvement afin de 
maintenir le ratio optimal sang/anticoagulant. 


EC 
24.2.4 Mélanger immédiatement et au fur et à mesure le contenu du tube 


en le retournant complètement une dizaine de fois dès le prélèvement 
terminé. 


Le placer à la verticale dans un support à tubes (si disponible): 


N'OUBLIEZ PAS 


Pour éviter l'hémolyse et l'activation des plaquettes, il ne faut 
jamais agiter les tubes ou les retourner brusquement. 


oo GEEFUEs 


Enrecueillant la quantité de san 
maximale permise par le tube, on 
assure une analyse juste parle 
laboratoire et l'on prévient de 
devoir piquer à nouveau [a 
personne. 


Afin de s'assurer que l'adaitif dansle 
tube est complètement dissous avec 
le sang pour maintenir le bon ratio 
sang/additif et fournir un échantillon 
de qualité exempt de caillots 
sanguins. 


Afin de faciliter la coagulation 
et de limiter l'agitation. 
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Étapes exécutoires 


sse ou une 
jacer une compre 
25) n sur le site de ponction et 


retirer l'aiguille sans appliquer 
de pression sur cette dernière. 


Jeter l'aiguille ou le 
microperfuseur dans 
un contenant biorisque. 


Retrait du garrot 


Le garrot ne doit pas être laissé en place pendant plus d'une minute et doit être 
retiré aussitôt que le sang coule dans le tube. Aussi, on ne doit pas retirer le tube 
à prélèvement ni l'aiguille avant d'avoir desserré le garrot. Cela pourrait provoquer 
l'éclatement de la veine et la formation d'un hématome au site de ponction. 


>- -o y v F V Ce CSS SsSsS FaU: 


(26) Appliquer une légère pression (de 15 à 30 secondes) sur le site de ponction, puis 
demander à la personne de continuer à appliquer une pression pendant 2 ou 
3 minutes. Maintenir la compresse ou la ouate sur le site de ponction avec un 
ruban adhésif, 


Dans le cas d'une personne sous anticoagulothérapie, appliquer une pression ferme 
pendant au moins cing minutes. 


Âv 1e LERTE CLINIQUE 


Risque d'hématome 


ll ne faut pas faire plier le bras de la personne, car un hématome pourrait alors 
se former. 


@ Nettoyer les tubes avec un tampon d'alcool 70 % s'ils sont souillés. 


(28) Retirer le piqué ou la serviette et en disposer de manière appropriée (piqué dans 
la poubelle et serviette dans le sac de lingerie souillée). l 


©) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


i E apposer sur chacun des tubes à prélèvement une étiquette portant le nom de la 
Personne et son numéro de dossier (après vérification de son bracelet). 


a pochette extérieure. 


A 
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JATERTE CLINIQUE | LERTE CLINIQUE 


Étapes postexécutoires 


© ecer les tubes identifiés dans un sac de transport biorisque et la requête dans 


Car exercer une pression 
directement sur l'aiguille 

au moment de la retirer peut 
endommager la veine. 


Afin d'entraîner une obstruction 
mécanique qui provoque 
l'hémostase (arrêt d'une 
hémorragie). 


Pour prévenir une contamination 
avec le sang dela personne. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Pour éviter les erreurs 
d'identification. 


Justifications 


Pour assurer le transport des 
matières biologiques de manière 
sécuritaire et éviter la contamination 
de la requête. 
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Étapes postexécutoires 


@ à @ Effectuer les étapes El à [Hl présentées à la page 5 (étapes postexécutoires générales). 


: (37) Acheminer rapidement le sac de prélèvement au laboratoire aux fins d'analyse He d'assurer la stabilité de la 
: en respectant les délais et les conditions de conservation des échantillons. plupart des éléments à analys 
car un retard dans l'acheminer” 
au laboratoire peut entraîner a 
e 


altération des prélèvements 
modification des résultats d'an 

et un retard dans le début dy ayses 
traitement de la personne 


(38) Discuter des valeurs obtenues avec la personne. Afin de la sensibiliser à son 


santé et de l'inciter à collab 
plan de traitement. 


état de 
orer ay 


© La date et l'heure de la ponction. 


© Les analyses demandées. 


© Toute douleur, rougeur ou réaction indésirable au moment de la ponction veineuse ou dans les minutes qui suivent 
le prélèvement (p. ex. une ecchymose). Il faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou à 
l'infirmière responsable de la personne. 


INTECO PD'OMUNI UTIC 
NUILL D LEULU HIUI 


Amélie Boucher 


2021-04-28 2:00 PV: E+, U/C, glucose, FSC. Luc Saint-Jean, inf. 


Dossier 987123 | 


PEPETELLLTELELILLLLLLLILCLELLELLLLELLIL LIL ELEE ELLE EL EEE ECELEEEECEEEELEEEECECEEEEEEN] [ELLELLILTLLILILILILLLLELILLILILLLLILLLLILLILELEILEELELEEEELELELEEEELEE 


N'OUBLIEZ PAS 


Selon les établissements, les analyses de laboratoire peuvent 
être enregistrées ailleurs que dans les notes d'évolution rédigées 


par l'infirmière. Il est important de se conformer aux politiques 
de l'établissement. 


Notes 


© Ponction veineuse 


2 


PROPRES À LA MÉTHODE... 


ETAPES, 


4- 


© 6606 OO 000 


© 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


6 66 © 6 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 


Remplir les requêtes d'analyse et vérifier que 
l'identification des étiquettes et du formulaire 
concorde avec l'identification de la personne. 


Tenir la bouteille bien droite à la hauteur 

des yeux et faire une marque au stylo sur 
l'étiquette graduée de chacune des bouteilles 
d'hémoculture. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer l'état physique de la personne afin 


de dépister les manifestations cliniques 
anormales. 


Évaluer certains facteurs pouvant influer 
sur les résultats de laboratoire. 


ETAPES EXECUTOIRES 


(15) Mettre des gants non stériles. 


Retirer le couvercle protégeant l'opercule 
de chaque bouteille et désinfecter 
vigoureusement les opercules avec 

un tampon d'alcool 70 %. 


© Ajointer au barillet l'adaptateur à prélèvement 


du microperfuseur. 


Choisir le site de ponction avec ou sans garrot, 
Selon l'état des veines. 


Placer une serviette ou un piqué sous le bras 
de la personne. 


6 @ 66 66 


Placer le garrot de 7,5 à 10 cm au-dessus 
du site de ponction. 


Désinfecter vigoureusement le site 
de ponction deux fois. 


Retirer le capuchon protecteur de l'aiguille. 


Tendre la peau avec le pouce de la main non 
dominante. 


Saisir les ailettes du microperfuseur et 
orienter le biseau de l'aiguille vers le haut. 
introduire l'aiguille à un angle maximal de 
30°, selon le site choisi. 


Tenir les ailettes fermement avec la main 
non dominante afin d'immobiliser l'aiguille. 


De la main dominante, insérer la bouteille 
aérobie dans le barillet et dénouer le garrot 
dès que le sang afflue dans la bouteille. 


Abaisser la bouteille sous le niveau de la 
ponction en la tenant à la verticale. 


Retirer la bouteille aérobie du barillet lorsque 
le volume de sang à prélever est atteint. 
Mélanger délicatement le contenu. 


Répéter les étapes @ à @ avec la bouteille 
anaérobie. 


Placer une compresse ou une ouate sur le 
site de ponction et retirer l'aiguille. Jeter 
le microperfuseur à ailettes et le barillet 
dans un contenant biorisque. 


Appliquer une légère pression surle site 
de ponction, puis demander à la personne de 
continuer. 


Nettoyer les bouteilles avec un tampon 
d'alcool 70% si elles sont souillées. 


Retirer le piqué ou la serviette et en disposer 
de manière appropriée. 

Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 
Apposer une étiquette identifiant la personne 
en présence de celle-ci sur chacune des 


bouteilles en évitant de couvrir leurs codes 
à barres. 


: - (40) Consigner la méthode de soins exécutée 
ÉTAPES POSTEXECUTOIRES dans les notes d'évolution. 


Placer les bouteilles identifiées dans un sac (4) Rédiger ou ajuster les constats et les directives 


de transport biorisque et la requête dans la au PTI, s'il y a lieu. 
pochette extérieure. = Acheminer rapidement le sac de prélèvement 


(37) Réinstaller la personne dans le lit. au laboratoire. 
@ Placer la cloche d'appel à la portée @ Discuter des valeurs obtenues avec 


de la personne. la personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


AMÉLIE BOUCHER, 37 ans, se présente au service des urgences. Elle se plaint 
d'une toux, d'un mal de gorge et d'un écoulement nasal qui durent depuis 

10 jours. À l'examen physique, ses muqueuses sont sèches, et il y a persistance 
du pli cutané. Ses signes vitaux sont les suivants: F.R.: 24/min, amplitude 
normale: F.C.:112/min, rythme régulier, pouls filant; P.A.: 90/60 mm Hg; 


T° buccale: 39,1 °C. 


Notions de base. 20008 2 


Le prélèvement pour dépistage de bactériémie doit idéalement se faire avant 
d'entreprendre une antibiothérapie et s'effectue à l'aide du microperfuseur 
à ailettes. Une asepsie rigoureuse doit être respectée afin d'éviter toute 
contamination de l'échantillon par la flore microbienne présente sur la peau de 
la personne au moment de la ponction. Il est nécessaire d'effectuer plus d'un 
prélèvement. Habituellement, deux prélèvements distincts d'hémocultures 
aérobique et anaëérobique doivent être effectués dans deux sites de ponction 
distincts avec un délai entre les deux ponctions. Celui-ci peut varier selon l'état 
clinique de la personne: se référer à la procédure de l'établissement pour le 
connaître. Par ailleurs, si la ponction est difficile, favoriser le remplissage de 
la bouteille aérobie, car les microorganismes aérobies sont plus souvent mis 


en cause dans les bactériémies. 


+ Boute 
compresse stérile (3) 


Requêtes d'analyse microbiologique (4) 
Microperfuseur a ailettes avec 
adaptateur 


e Barillet @ 
e Garrot (7) 


gac de transport biorisque O 
Tampons de chlorhexidine et 
d'alcool 70 % 

Tampons d'alcool 70 % © 
Piqué jetable ou serviette © 
. Gants non stériles @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


© et € Effectuer les étapes EX et EX présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 


: matériel ....-s.+--+-++++21111en 
ruban adhésif © | 
; illes aérobie et anaérobie © 
D 
) 
D 
) 
) 
) 
) 
) 
) 
| 
| 
| 


Remplir les requêtes d'analyse et vérifier que l'identification des étiquettes et du Afin d'éviter les erreurs 
| formulaire concorde avec l'identification de la personne: nom, prénom et numéro d'identification de la personne. 
de dossier. 


SITUATION 


Lequel des laboratoires suivants effectue l'analyse des hémocultures ? 
a) Hématologie b) Biochimie c) Microbiologie d) Pathologie 


Car le vide d'air de la bouteille 
permet d'ajouter plus de 10 mL 
de sang. 


O Tenir la bouteille bien droite à 
la hauteur des yeux et faire une 
marque au stylo sur l'étiquette 
graduée de chacune des bouteilles 
d'hémoculture pour indiquer à quel 
moment retirer la bouteille. Le 
prélèvement doit être de 10 mL par 
bouteille; la marque doit donc se 
Situer 10 mL au-dessus du bouillon 
de culture afin de ne pas dépasser 
le volume recommandé. 


N'OUBLIEZ PAS 


En pédiatrie, le calcul de la quantité de sang à prélever se fait en 
fonction du poids de l'enfant. Il faut prélever un maximum de 1% 
du volume sanguin total. Pour connaître la quantité de sang à 
prélever, la formule est la suivante: 


Poids de l'enfant en kg x 75 


100 
m 


5) a (12) Effectuer les étapes MA à M présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


Prélèvement sanguin pour hémoculture 1e 
Oo 


Étapes préexécutoires 


ÉVALUATION iV : 
= à 4 tati 
(13 ) Évaluer l'état physique de la personne afin de dépister les manifes 
anormales en lien avec l'hémoculture, comme une infec 


ons cliniques 
tion, la fatigue; la fièvre. 


e laboratoire à la suite 


Évaluer certains facteurs pouvant influer sur les résultats d 
d'une ponction veineuse pour hémoculture tels que: Car les antipyrétiques et | 
Le t ibiotiques;i A is 
e la prise de médicaments antipyrétiques ou antibiotiq antibiotiques peuvent fausser les 
résultats, en diminuant la détecti 
des microorganismes. m 


Car la fièvre peut influer sur | 
i e 
e Ja température. résultat. |l faut habituellement 
préciser le résultat de température 


A LERTE CLINIQUE sur la requête. 


Moment du prélèvement en cas d'hyperthermie 


Un épisode d'hyperthermie accompagné de frissons pe 
bactéries dans le sang. Les prélèvements pour hémoculture doivent être faits au 
moment d'un pic d'hyperthermie et avant de commencer toute antibiothérapie. 
Dans le cas contraire, les résultats obtenus pourraient s'avérer faussement négatifs. 


Étapes exécutoires Justifications 


Pour se protéger des liquides 


ut indiquer la présence de 


[15 Mettre des gants non stériles. 
biologiques de la personne et 
N'OUBLIEZ PAS l éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. Aussi, il faut toujours vérifier si la 
personne est allergique au latex. Le cas échéant, on doit utiliser 
des gants de vinyle ou de nitrile. 


Car l'opercule doit être aseptisé 
complètement afin de ne pas 
fausser les résultats de l'analyse 
microbiologique: 


(16) Retirer le couvercle protégeant 
l'opercule de chaque bouteille 
et désinfecter vigoureusement 
les opercules avec un tampon 


d'alcool 70%. 
a san pendant au moins Pour permettre å l'alcool de produire 
Secon ai son effet aseptisant. 


N'OUBLIEZ PAS £ | 


Iı ne faut pas souffler ou agiter l'air pour accélérer le séchage 
Cela risquerait de contaminer l'opercule, ce qui peut fausser 
les résultats de l'analyse. 


© Prélèvement sanguin pour hémoculture 
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b- 


La tubulure est nécessaire pour les 
trois raisons suivantes: 


Ajointer au barillet l'adaptateur à 
(17) prélèvement du microperfuseur. 


—_ 


. elle permet de tenir la bouteille 
droite et de voir combien de sang 
est recueilli pendant la collecte; 


. elle permet d'éviter que le sang, 
mêlé au bouillon de la bouteille, 
refoule accidentellement dans la 
circulation sanguine de la personne: 


. elle permet d'ajouter de l'air dans 
la première bouteille, la bouteille 
aérobie. C'est pour cette raison 
que l'on remplit la bouteille 
eérobie en premier. Pour la 
bouteille anaérobie, comme il 
n'y a que du sang dans la tubulure, 
on considère que cela satisfait 
aux conditions d'anaérobie. 


N 


CN 


© Choisir le site de ponction avec 
ou sans garrot, selon l'état des 
veines. 


Palper les veines avec l'index et 
opter pour une veine droite, non 
noueuse, souple et de bon calibre, 
idéalement située dans le pli du 
coude. 


Car les veines sont faciles d'accès, 
plus stables, et leur ponction est 
moins douloureuse. 


il est déconseillé d'effectuer un 
prélèvement sanguin dans une veine 
noueuse ou de petit calibre, ces 
dernières étant plus difficiles à 
ponctionner. 


N'OUBLIEZ PAS 


Si la veine est difficile à percevoir, installer le bras bien droit sur 

un support (p. ex. une serviette) sous le coude et demander à la 

personne de fermer et de serrer la main ou d'abaisser le bras 

sous le niveau du cœur pour que la veine se dilate. Déposer 

une serviette humide chaude sur le site de ponction de 5 à 

10 minutes avant le prélèvement favorise la vasodilatation 

de la veine et rend celle-ci plus visible et palpable. 

—— TTT 

(19) Placer une serviette ou un piqué sous le bras de la personne. Pour éviter de souiller la literie ou 
le fauteuil. 


(20) Placer le garrot de 75à10cm 


| Car un garrot placé trop près 
au-dessus du site de ponction. i 


du site de ponction peut fausser 
les résultats d'analyses. 


L'application d'un garrot 
suffisamment serré permet de 
rendre la veine proéminente pour 
faciliter l'insertion de l'aiguille. 


S'assurer qu'il est suffisamment 
serré, 


Prélèvement sanguin pour hémoculture © 
O m E 


Justificati 


Étapes exécutoires 
A LERTE CLINIQUE 
ro r au choix de 


tutilisé pour procéde | 
ive à la compression de la veine 
ttendre deux 


Au bout de 60 secondes, on doit retirer le garro 
la veine. Après ce délai, une hémolyse consécut 
pourrait se produire et altérer les résultats d'analyses. |l faut a 


minutes avant de remettre un garrot. 


© Désinfecter vigoureusement le 
site de ponction deux fois. 


Afin d'éviter de contaminer 
l'échantillon avec des bactéries 
de la flore normale de la peay 


Pour éviter de recontaminer 


| Š 
désinfectée. a partie 


1. Désinfecterla peau avec un 
tampon de chlorhexidine et 
d'alcool 70 % en effectuant 
un mouvement en spirale du 
centre vers la périphérie. 
Frictionner sur un diamètre 
de désinfection minimal de 5 cm 
en s'assurant que le tampon est 
toujours en contact avec la peau. 

Laisser sécher complètement (au moins 30 secondes), sans agiter la main, Pour permettre à l'antiseptique de 

ni souffler sur le site, ni l'éponger avec une gaze. produire son effet. Agiter la main 
au-dessus du site, souffler dessus 
ou l'éponger contamine celui-ci. 


2. Recommencer la même désinfection avec un nouveau tampon de chlorhexidine 
et d'alcool 70 %. 
Laisser sécher complètement (au moins 30 secondes), sans agiter la main, ni 
souffler sur le site, ni l'éponger avec une gaze. 


re LERTE CLINIQUE 


Risque de contamination de l'échantillon 

Une asepsie rigoureuse doit être respectée afin d'éviter toute contamination 
de l'échantillon par des bactéries provenant de la flore microbienne présente 
sur la peau de la personne pendant la ponction. Il est donc essentiel d'utiliser 
la combinaison de deux agents aseptisants: alcool 70% et chlorhexidine. 


(22) Retirer le capuchon protecteur de l'aiguille du microperfuseur à ailettes. 


(23) Tendre la peau avec le pouce de la main non dominante environ 3,5 à i ine. 
site de ponction. 15 à 5cm sous le Afin de stabiliser la ve 
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Etapes exécutoires | sustifications | 


Afin de faciliter l'insertion de 
l'aiguille au centre de la veine. 


(24) galsir les ailettes du micro- 
perfuseur et orienter le biseau 
de l'aiguille vers le haut, 


introduire l'aiguille à un angle 
maximal de 30°, selon 

le site choisi. 

Lorsqu'elle est dans la veine, 
poursuivre l'insertion de 2 à 3 mm. 
Un retour de sang est visible dans 
latubulure du microperfuseur 
lorsque celui-ci se trouve dans la veine. 


Car un angle plus important 
risquerait de perforer la paroi 
postérieure de la veine. 


Afin de s'assurer que le biseau est au 
centre de la veine et ainsi d'obtenir 
un écoulement optimal de sang. 


Pour éviter que l'aiguille se déplace 
et perfore la paroi postérieure de 
la veine au moment de l'insertion 


(25) Tenir les ailettes fermement avec 
la main non dominante afin 
d'immobiliser l'aiguille. 


de la bouteille. 
(26) De la main dominante, insérer la bouteille aérobie dans le barillet et dénouer Afin d'éviter l'hémoconcentration 
le garrot dès que le sang afflue dans la bouteille. qui peut affecter les prélèvements 
suivants. 


(27) Abaisser la bouteille sous 
le niveau de la ponction 
enla tenant à la verticale 
pour bien visualiser la marque 
indiquant la quantité de 
sang à prélever. 


Pour permettre à la bouteille de 

se remplir sans risque de retour 

accidentel du bouillon de culture 
vers la veine de la personne. 


@ Retirer la bouteille aéroble du barillet lorsque le volume de sa ‘élever 
est atteint. A eHe sanga prélover 

-Mélanger délicatement le contenu de la bouteille en la retournant zour évite! 

go anger délicatement le j tournant quelques Pouré 'hi 

fois dès le prélèvement terminé. se les ni Heart 
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(29) Répéter les étapes @ à @) avec la bouteille anaérobie. 


N'OUBLIEZ PAS 


Dans de rares établissements, il est demandé d'effectuer le 
prélèvement à l'aide d'une seringue de 20 mL et d'une aiguille de 
calibre 21 de 2,5 cm. II faut alors prélever 20 mL de sang et injecter 
10 mL dans chaque bouteille en commençant par la bouteille 
aérobie et en y injectant d'abord un peu d'air. Or, cette méthode 
comporte plusieurs manipulations qui risquent de contaminer le 
prélèvement en plus d'augmenter le risque de piqûres acciden- 
telles avec l'aiguille. Elle n'est donc pas à privilégier. 


(30) Placer une compresse ou une 
ouate sur le site de ponction 
et retirer l'aiguille du micro- 
perfuseur sans appliquer de 
pression sur cette dernière. 


Jeter le microperfuseur à 
ailettes et le barillet dans un 
contenant biorisque. 


(31) Appliquer une légère pression (de 15 à 30 secondes) sur le site de ponction, puis 
demander à la personne de continuer à appliquer une pression pendant 2 ou 3 minutes. 
Maintenir la compresse ou la ouate sur le site de ponction avec un ruban adhésif. 


Dans le cas d'une personne sous anticoagulothérapie, appliquer une pression ferme 
pendant au moins cing minutes. 


ere LERTE CLINIQUE 


Risque d'hématome 
|i ne faut pas faire plier le bras de la personne, car un hématome pourrait alors se former. 


(32) Nettoyer les bouteilles avec un tampon d'alcool 70 % si elles sont souillées. 


(33) Retirer le piqué ou la serviette et en disposer de manière appropriée. 
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; Étapes exécutoires 


Car la tubulure est exempte d'air à 
la suite du prélèvement aérobie 


Car exercer une pression 
directement sur l'aiguille au moment 
de la retirer peut endommager la 
veine. 


Afin d'entraîner une obstruction 
mécanique qui provoque 
l'hémostase (arrêt d'une 
hémorragie). 


Pour prévenir une contamination 
avec le sang de la personne: 


Afin d'éviter la propagation d'agent 
pathogènes. 


Étapes exécutoires Justifications 


Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Afin d'éviter la propagation d'agents 
© pathogènes. 

apposer une étiquette identifiant la personne en présence de celle-ci (double Pour éviter les erreurs 

vérification) sur chacune des bouteilles en évitant de couvrir leurs codes à barres. d'identification et permettre au 


personnel de laboratoire de procéder 
à la saisie par balayage (scannage) 
des bouteilles. 


Étapes postexécutoires Justifications 


Placer les bouteilles identifiées dans un sac de transport biorisque et Pour assurer le transport des 
la requête dans la pochette extérieure. matières biologiques de manière 
sécuritaire et éviter de contaminer 


N'OUBLIEZ PAS © D la requête. 


llest habituellement demandé de répéter les hémocultures dans un délai de 30 à 
60 minutes et de changer de site de ponction chaque fois. Comme toutes les 
bouteilles se retrouveront ensemble au laboratoire, il est important de préciser 
sur les bouteilles et les requêtes la série d'hémocultures qui a été faite en premier, 
eny inscrivant «|», et celle qui a été faite en deuxième, en y inscrivant « I|». 


ESS S ESS S SN SSSLSLSLS 3) 


(37) ET 41) Effectuer les étapes EX à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


@ Acheminer rapidement le sac de prélèvement au laboratoire aux fins d'analyse. Afin de permettre une stabilité 


de l'échantillon et de placer les 
bouteilles dans un incubateur pour 
faciliter la croissance des bactéries 
sielles sont présentes dans 
l'échantillon. 


Tout retard peut entraîner une 
altération des échantillons, 

une modification des résultats 
d'analyses et un retard dans le début 
du traitement de la personne. 

| ® Discuter des valeurs obtenues avec la personne. Afin de la sensibiliser à son état de 
| santé et de l'inciter à collaborer au 
plan de traitement. 


ee l u CE 
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O r 
La date, | heure et le Site de prélèvement. 


e] n same : A 
Les raisons Justifiant l'hémoculture (fièvre, manifestations d'hyperthermie observées, etc.). 
[e} 

Toute douleur, rougeur ou réaction indésirabl 


(p. ex. une ecchymose). II faut également tra 
responsable d 


e au moment du prélèvement ou dans les minutes 


D'ÉVOLUTION 
Amélie Boucher 
2021-04-28 2100 T- buco. 34 
PA. 40/0 


Hémocultures #2 PCG. Lou Volny, inf. 


l °C; FR. 24/min, amplitude N; EC. 112 
2021-04-28 2130 


D PE gi 


D O tr ne ut ere Er TEE re 


mm Hg. Hémocultures #1 MG. 


Mr qui le suivent 
nsmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière 
e la personne. 


Dossier 987123 : 


206) Prélèvement sanguin pour hémoculture 


Administration des 
médicaments 


RÉDACTION: Carole Lemire, inf., M, Éd. 
REDACTION DES MÉTHODES 5.7 ET 5.14: Vitalie Perreault, inf., M. Sc. 


RÉVISION SCIENTIFIQUE: Marie-Christine Bertrand, inf., M. Sc-; Cynthia Lamontagne, inf., 
B. Sc. M. Éd. ; Ruth Eneida Molina, inf., B. Sc., ICSG(C) 
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9 
) MÉTHODE 5.1 Administration de médicaments par METHODE 5.8 Administration de médicaments par 
. p . 
) VOIS Orale este, LR 211 VOIBAOPIQUE en ep aai 264 
D MÉTHODE 5.2 Administration de médicaments par MÉTHODE 5.9 Préparation des injections... 272 
i iculai i 221 
VOIG AUCUNE n 2 . 
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Étapes préexécutoires COM 
de la section 5 


Ces étapes constituent les considérations etles DE 
à l'administration des médicaments. Elles assurent l'app 
sont regroupées en début de section afin d'allège 


actions préexécutoire 


Étapes préexécutoires communes 


al Préparer les médicaments d'une seule personne à la fois. 


B| Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer avec la feuille d'administration des 
médicaments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne (casier à médicaments de la pharmacie ou 
chariot à médicaments) et comparer les étiquettes avec la FADM. 


D) Au besoin, recalculer la dose de médicament à administrer. 


El Appliquer les sept bons principes d'administration des médicaments, 
communément appelés les «7 bons», pour chaque médicament: 


1. le bon médicament; 

2. àla bonne dose; 

3. àla bonne personne; 

4. par la bonne voie d'administration; 
5. au bon moment; 


6. en produisant la bonne documentation (exactitude de l'inscription de 
l'administration du médicament sur la FADM ou au dossier de la personne); 


7. en assurant la bonne surveillance des effets attendus et des effets indésirables 
des médicaments administrés. 


A LERTE CLINIQUE 


Les 5 premiers «bons » 

La vérification des 5 premiers « bons » doit se faire: 

1. avant la préparation du médicament; 

2. lorsque le contenant du médicament est rangé à sa place, le cas échéant: 
3. pendant la préparation du médicament; 

4, au moment de l'administration du médicament à la personne. 


Vérifier la date d'expiration de chaque médicament, Ne! as a R i 
médicament dont la date d'expiration est dépassée. i menu 


Pour les contenants multidoses, vérifier aussi la date d'ouverture le cas échéant 


© Étapes préexécutoires communes de la section 5 


munes aux méthodes 


s communes auX méthodes liées 
opriée des principes de soins et 
rle texte de chacune des méthodes: 


Pour éviter les erreurs et assurer 
une administration sécuritaire 


Car c'est le document légal 
autorisant l'administration des 
médicaments par l'infirmière 
(activité réservée). Cette vérifi- 
cation permet de s'assurer que 
l'ordonnance est lisible et précise, 
et qu'elle concorde avec la FADM, 


Pour éviter les erreurs et assurer 
une administration sécuritaire. 


Pouréviter les erreurs et assurer 
une administration sécuritaire. 


Pour assurer une administration 
sécuritaire et adéquate du 
médicament. 


E ae 
Car un médicament périmé peut 


instable sur le plan chimique hé 
inefficace ou avoir des effets n 


I 


Étapes préexécutoires communes 


S'assurer de connaître le médicament (Ordre des infirmières et infirmiers du Afin d'administrer le médicament 
Québec [0110], 2020): de façon sécuritaire et de surveiller 

fet thérapeutique; les réactions de la personne au k 
nur traitement, de même que l'apparition 
Se EIASS0 d'effets indésirables. 


e son mécanisme et son pic d'action; 

ses effets indésirables; 

ses conditions d'administration: 

sa posologie usuelle selon le type de clientèle; 

e sescontre-indications; 

ses éventuelles interactions avec d'autres médicaments; 


e les éléments de surveillance clinique. 


Vérifier les antécédents médicaux de la personne ainsi que ses allergies Pour prévenir une réaction allergique 
médicamenteuses ou alimentaires. ou indésirable à la suite de 


: z ! ini i Í édicament, 
Le cas échéant, s'assurer que la personne porte un bracelet indiquant ses allergies. l'administration d'un mé 


JAS ERTECEINIOUE | LERTE CLINIQUE 


Allergie médicamenteuse 
line faut pas administrer à la personne un médicament auquel elle est allergique. 


ri) Vérifier si la personne prend d'autres médicaments d'ordonnance ou offerts en Pour prévenir une interaction 


vente libre, comme des produits naturels. médicamenteuse entre les 
médicaments administrés et ceux 


pris par la personne de manière 


autonome. 

Relire l'étiquette du contenant à médicament et appliquer de nouveau les Pour éviter les erreurs et assurer 

5 premiers «bons». une administration sécuritaire. 
K| Utiliser un godet de carton pour les comprimés et les gélules ou un godet de Afin d'assurer un transport 

plastique gradué pour les liquides. sécuritaire des médicaments. 

| 
Apporter les médicaments à la personne à l'heure prescrite ou, au plus tard, dans Afin de maximiser l'effet | 
. les 30 minutes qui précèdent ou qui suivent l'heure prescrite. thérapeutique visé. 


LH | Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. Car le bracelet d'identité constitue la 


Demander à la personne de se nommer et de donner sa date de naissance, et source la plus fiable pour l'identifier. 
comparer ces renseignements avec ceux inscrits sur son bracelet d'identité. ll doit être mis au poignet de la 
S'assurer que la personne porte un bracelet d'identité conforme et lisible. personne dès son admission dans 


l'établissement. Vérifier le nom de la 
personne uniquement de façon orale 
est déconseillé en raison du risque 
d'erreur (p. ex. chez une personne 


D TT TT SSL SSL S SSS CSV SUVSVSs ses) 


` désorientée). 
| Ê 
1] n Évaluer les connaissances de la personne concernant son état de santé et les Afin de déterminer ses besoins en 
| M Médicaments qu'elle doit recevoir. matière d'enseignement. 


Étapes préexécutoires communes de la section 5 © 
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Étapes préexécutoir 


ndésirables 
Lo. Enselgner à la personne les effets attendus, l'action et les effets l 


possibles de chacun de ses médicaments. ii 
L'encourager à poser des questions sur Ce qu'elle ne comprend pas: 


Adapter l'enseignement à son degré de compréhension. 


ÉVALUATION `V 


P| Évaluer la capacité de la personne à s'administrer ell 
si cela est possible. 


e-même les médicaments, 


Ne jamais laisser les médicaments sans surveillance au chevet de la personne, 
sauf si celle-ci participe à un programme d'autogestion des médicaments: 


[ao | Étapes préexécutoires communes de la section 5 


Justificätions 


Car c'est la responsabilité g 
l'infirmière de donner un 
enseignement approprié à ia 
personne au sujet de ses 
médicaments, 


Les connaissances acquises 
personne favorisent son adh Par 
au traitement. 


Le choix d'une méthode d'ensei. 
gnement appropriée aux 
besoins de la personne facilite 
sa compréhension. 


ésion 


Afin de déterminer le soutien 
qu'exige l'état de la personne. 


Car l'infirmière a la responsabilité 
de s'assurer que la personne a pris 
ses médicaments. Cette précaution 
évite qu'une autre personneles 
prenne à sa place ou que les 
médicaments soient contaminés 
ou égarés. 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


Eor] 


Y 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 


zd 
© 
O 
(5) 
© 
Q 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
@ 


et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 
ments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Vérifier la date d'expiration. 
S'assurer de connaître le médicament. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 


Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 


Relire l'étiquette du contenant à médicament 
et appliquer de nouveau les 5 premiers «bons ». 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Évaluer les connaissances de la personne. 


Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 


Vérifier s'il y a des contre-indications. 
Vérifier la capacité de la personne à avaler. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


(22) Procéder à l'administration des médicaments. 


© 


© 
© 


© 
© 


22.1 Préparer et administrer des comprimés, 
des gélules ou des capsules. 


22.2 Préparer et administrer un médicament 
liquide. 

Demeurer auprès de la personne jusqu'à 

ce qu'elle ait avalé chaque médicament. Lui 

demander d'ouvrir la bouche pour vérifier, 

en cas de doute. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


© 
~e 


Jeter le matériel souillé. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 


Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne. 
Évaluer l'état de la personne. 

Si la personne présente une réaction 
allergique ou des effets indésirables, aviser 


rapidement le médecin traitant ou l'infirmière 
responsable. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 


E 


CHARLES JEAN-BAPTISTE, 72 ans, est hospitalisé pour une A A 
de son insuffisance cardiaque. Atteint de dégénérescence macs se ré 
aveugle depuis plusieurs années. ll présente un œdème à godet S n tion 
aux membres inférieurs, et des crépitants fins sont entendus à l'ausculta 
pulmonaire. Vous devez préparer les médicaments de 8h30. 


Notions de base 


Afin d'éviter les erreurs dans l'administration des médicaments, il s'avère essen- 
tiel de respecter, comme le recommande l'Ordre des infirmières et infirmiers 

du Québec (0110), la norme d'exercice pour l'administration sécuritaire des 
médicaments (0110, 2020). Il faut notamment maîtriser les sept bons principes 
d'administration des médicaments et les méthodes de calcul des doses, et avoir 
une connaissance adéquate des effets attendus et des effets indésirables des 
médicaments administrés, ainsi que des interactions possibles et potentielles 
avec les autres médicaments que la personne prend. 


PETTLLLLLELEL 

PPETILLLLLELEEE 
APPETITILILLLELELLEES 

PPPPTLTILLLELILLLELELLELES 


Matériel 


e Feuille d'administration 
des médicaments (FADM) @ 


e Verre d'eau ou de jus et paille, au 
besoin @ 


e Écrase-pilule (si les médicaments 
doivent être broyés) @ 


e Godets de carton ou de plastique 
(gradué) @ 

e Médicaments dans leur contenant @ 

e Seringue sans aiguille @ 

e Coupe-pilule @ 


Étapes préexécutoires D Justifications 


in à (3) Effectuer les étapes EX KA et M présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 


(4 ) à (15) Effectuer les étapes EN à EN Met D] présentées aux pages 208 et 209 (étapes préexécutoires communes). 


(16) et (17) Effectuer les étapes M et M présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales). 


© et (19) Effectuer les étapes I et K] présentées aux pages 209 et 210 (étapes préexécutoires communes). 


© Administration de médicaments par voie orale 


from | 


Étapes préexécutoires 


) vérifier s'il y a des contre-indications à l'administration des médicaments: 
e La personne souffre-t-elle de nausées ou de vomissements? 


Car les perturbations de la fonction 
, Est-elle atteinte d'une maladie inflammatoire de l'intestin? 


gastro-intestinale compromettent 
iminuti l'absorption des médicaments. 
e présente-t-elle une diminution ou une augmentation du péristaltisme ? aDSorp 


e A-t-elle subi récemment une intervention chirurgicale ou gastro-intestinale ? 

. présente-t-elle de la dysphagie ou une altération de l'état de conscience? 

e Est-elle porteuse d'une sonde nasogastrique sous succion intermittente ou continue? 
Le cas échéant, ne pas administrer le médicament et en aviser le médecin. 


v, 


21) Vérifier la capacité de la personne à avaler. 


ÉVALUATION 


Car l'administration des 
Évaluer les risques de bronchoaspiration (présence du réflexe de déglutition). médicaments par voie orale est 


: déalutition est absent iser le médecin an lui-ci contre-indiquée si le réflexe de 
Si le réflexe de degluti ion. absent, en aviser le médecin afin que celui-ci déglutition est absent en raison 
prescrive une autre voie d'administration. 


du risque d'étouffement et de 
bronchoaspiration. 


Étapes exécutoires Justifications 


(22) Procéder à l'administration des médicaments selon l'une des méthodes suivantes. 


22.1 Préparer et administrer des comprimés, des gélules ou des capsules. 
22.2 Préparer et administrer un médicament liquide. 


22.1 Préparer et administrer des comprimés, des gélules ou des capsules. 


22.1.1 S'il s'agit d'un analgésique opioide, demander l'autorisation de 


Car le Règlement sur les stupéfiants 
déverrouiller l'armoire à analgésiques opioides ou utiliser le chariot 


(C.R.C., chapitre 1041) stipule que les 
à médicaments. opioïdes doivent être conservés 
Consulter le registre des analgésiques opioides, vérifier le compte dans une armoire verrouillée et 
précédent et comparer la quantité de médicaments inscrite à celle faire l'objet d'un contrôle strict. 
qui reste. 


Prendre la dose prescrite, puis remplir le registre, le dater et le signer. 


N'OUBLIEZ PAS 


Si une dose d'opioide plus petite que la dose prise dans l'armoire 
Qu le chariot à médicaments doit être administrée, la signature 
d'une deuxième infirmière est requise afin de témoigner que la 
dose excédentaire a bel et bien été jetée. 


Administration de médicaments par voie orale © 


ŘS 


Justifications 


Étapes exécutoires 


22.1.2 Verser les comprimés, 
les gélules ou les 
capsules dans le 
bouchon du contenant 


à médicament. DATANT 
Afin d'éviter de les contaminer 


Les transférer dans le ; 
e pendant leur manipulation. 


godet à l'aide du bouchon 
en évitant de les toucher 
avec les doigts. 


Remettre dans le 
contenant les comprimés, gélules ou capsules prélevés en trop. 
Sile comprimé doit 
être fractionné, le 
séparer à l'aide d'un 
coupe-pilule sur la 
rainure transversale N 
en son milieu. Se défaire M 
de la section non utilisée 
selon les protocoles 

de l'établissement 

(la remettre dans le 
contenant à médica- = 
ment ou la jeter à l'endroit approprié). 


N'OUBLIEZ PAS : I; 


Sauf sil doit être modifié (fractionné, broyé ou mélangé à une 
purée), un médicament qui se présente sous une forme unidose 
doit être laissé dans son emballage. L'infirmière doit attendre 
d'être dans la chambre, au chevet de la personne, avant d'ouvrir 
le sachet et de lui remettre le médicament. 


—@@—@— 


22.1.3 Déposer dans le même godet les comprimés, les gélules ou les capsules, 
qui doivent être administrés à la personne à la même heure. 


Les comprimés qui viennent dans des sachets unidoses doivent être 
laissés dans leur emballage. 


Placer dans un contenant à part les médicaments pour lesquels il est Afin d'éviter d'administrer un 
essentiel de vérifier certains paramètres avant l'administration médicament sans avoir effectué 
(p. ex. mesurer la fréquence cardiaque ou la pression artérielle). le contrôle requis. 


22.1.4 Sila personne éprouve 
de la difficulté à avaler 
les comprimés, les 
gélules ou les capsules, 
demander au médecin 
de prescrire le 
médicament sous 
formeliquide. 

Si l'on ne peut obtenir 
le médicament sous 
forme liquide, procéder 
comme suit. 


© Administration de médicaments par voie orale 


ó E 
j Étapes exécutoires Justifications 
9 a) Comprimé : utiliser un écrase-pilule pour le broyer, puis le mélanger Car les gros comprimés sont parfois 
à une petite quantité d'aliments en purée. difficiles à avaler. La personne 
9 pourra préférer un comprimé broyé 
9 b) Gélule: prélever le liquide contenu à l'intérieur de la gélule å l'aide pis TUE 
d'une seringue ou perforer la gélule et la comprimer pour en extraire 
9 le liquide. Le transférer dans un godet en plastique. 
9 c) Capsule: l'ouvrir et mélanger le médicament à une petite quantité Le fait de mélanger le médicament 
9 d'aliments en purée. å une purée (yogourt ou compote 
9 de pommes) évite que la personne 
'é ‘elle aspire des 
E s'étouffe ou qu elle 
9 A LERTE CLINIQU particules de médicament. 
9 précautions en cas de manipulation du médicament 
iine faut pas ouvrir les capsules avant de les administrer, sauf si la personne ne 
4) peut les avaler et que le pharmacien autorise cette façon de faire. 
9 llest important de toujours vérifier si un comprimé peut être broyé ou fractionné 
) (présence de rainure), si une capsule peut être ouverte et si le contenu d'une 
gélule peut être retiré sans que cela nuise à son effet thérapeutique. L'infirmière 
J doit consulter le pharmacien ou les recommandations du fabricant à cet effet. 
VO ee A ES at 
9 22.1.5 Remettre ses médicaments à la personne. Lui offrir de l'eau ou du jus 
D et, au besoin, une paille. 
Si la personne est incapable de prendre les médicaments elle-même, Avaler un seul comprimé ou une 
approcher le godet de ses lèvres et, dans le cas de comprimés ou de seule gélule à la fois est plus facile 
gélules, les introduire délicatement dans sa bouche, un à la fois, au et réduit le risque d'aspiration 
moyen du godet. bronchique. 
N'OUBLIEZ PAS 
Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif de vérifier son 
identité en lui demandant de se nommer et de donner sa date de naissance, puis 
en vérifiant ces informations sur son bracelet d'identité. Cette double vérification 
permet d'éviter une erreur d'identification. 
CR RS lé 
Avant de remettre à monsieur Jean-Baptiste le godet de médicaments, quelle précaution — essentielle dans la situation 
actuelle — devez-vous toujours prendre ? 
221.6 Préciser à la personne comment avaler le médicament en fonction de 
Son mode d'absorption. 
a) Médicament à administrer par voie sublinguale: demander à la Le médicament doit être absorbé 
à personne de placer le médicament sous la langue jusqu'à ce qu'il par les vaisseaux sanguins sous la 
soit complètement dissous. langue: Si la personne l'avale, le 
) début d'action du médicament se 
fera ultérieurement. Celui-ci 
' pourrait aussi être détruit par les 
' sucs gastriques, ce qui réduirait sa 
concentration sanguine et nuirait à 
} son effet thérapeutique. 
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Étapes exécutoires 
s » » H r 
La personne ne doit pas manger ni prendre de liquides, N! fume 
avant la dissolution complète du médicament. 


givale: demander à la 


r par voie buccogin 
uses de la 


médicament contre les muque 
lètement dissous. 
ndre de liquides, ni fumer 


b) Médicament à administre 
personne de maintenir le 
joue, jusqu'à ce qu'il soit comp 
La personne ne doit pas manger ni pre 
avant la dissolution complète du médicament. 


mé effervescent: attendre d'être au 


c) Médicament en poudre et compri et 
langer avec un liquide: l'administrer 


chevet de la personne pour le mé 
dès qu'il est dissous. 

d) Médicament sous forme de pastille: 
mächer ni avaler les pastilles, mais d 
bouche. 


Passer à l'étape ©. 


dire à la personne de ne pas 
e les laisser fondre dans la 


N'OUBLIEZ PAS 


Un médicament qui touche le sol ou toute autre surface non stérile 
est considéré comme contaminé. L'infirmière doit alors le jeter 
dans le contenant prévu à cet effet et en préparer un nouveau. 


Lente AS SU 
RE 


22.2 Préparer et administrer un médicament liquide. 


demander l'autorisation de 


22.2.1 S'il s'agit d'un analgésique opioïde, 
s opioïdes ou utiliser le chariot 


déverrouiller l'armoire à analgésique 
à médicaments. 

Consulter le registre des analgésiques opioïdes, vérifier le compte 
précédent et comparer la quantité de médicaments inscrite à celle 


qui reste. 
Prendre la dose prescrite, puis remplir le registre, le dater et le signer. 


N'OUBLIEZ PAS 


Si une dose d'opioide plus petite que la dose prise dans l'armoire 
ou le chariot à médicaments doit être administrée, la signature 


d'une deuxième infirmière est requise afin de témoigner que la 
dose excédentaire a bel et bien été jetée. 


Pa | Administrationide médicaments par voie orale 


La présence d'aliments oug 
liquides peut favoriser |a libé 
d'enzymes susceptibles de nui 
au principe actif du médicam lre 
La nicotine provoque une ee 
constriction des vaisseaux 0- 
sanguins et ralentit |! ; 
du nat t't l'absorption 


Un médicament doit demeure 
la bouche pour agir localeme 


ration 


r dang 
nt, 


La nicotine provoque une 
vasoconstriction des Vaisseaux 
sanguins et ralentit l'absorption 
médicament. du 


Un médicament en poudre risque 
s'épaissir ou même de durcir s'il a 
mélangé au liquide à l'avance. 

Le médicament doit être absorbé 
lentement par les muqueuses 
buccales et non par la muqueuse 
gastrique. 


Car le Règlement sur les stupéfiants 
(C.R.C., chapitre 1041) stipule queles 
opioides doivent être Conserves 
dans une armoire verrouillée et 
faire l'objet d'un contrôle strict. 
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per j Étapes exécutoires Justifications 


Afin d'éviter que la partie intérieure 
du bouchon entre en contact avec 
des agents pathogènes qui 
pourraient contaminer la solution. 


22.2.2 Retirer le bouchon du 
contenant et le déposer 
sur une Surface propre, 
sa partie extérieure 
contre le comptoir. 


Tenir le contenant à cette hauteur 


22.2.3 Tenir le contenant 
assure une mesure précise. 


gradué à la hauteur 

des yeux et y verser la 
quantité de médicament 
prescrite. 

Éviter de souiller 
l'étiquette de la bouteille 
pendant lamanœuvre. 
Verser tout liquide Santé Canada recommande de ne 
excédentaire dans jeter aucun médicament dans l'évier, 
un sac à déchets une poubelle ou les toilettes. 
biomédicaux ou un contenant biorisque. 


Car une étiquette souillée peut être 
plus difficile à lire. 


Afin d'assurer la précision de 
la mesure. 


22.2.4 Utiliser une seringue 
sans aiguille pour 
mesurer un volume 
inférieur à 10 mL. 


La quantité de 
médicament prescrite 
peut ensuite être versée 
dans un contenant 
gradué afin de faciliter 
son administration. 


22.2.5 Donner à la personne le médicament liquide dans le contenant gradué 
ou utiliser la seringue sans aiguille pour l'administrer, au besoin. 


Demeurer auprès de la personne jusqu'à ce qu'elle ait avalé chaque médicament. Car l'infirmière est tenue de 
Lui demander d'ouvrir la bouche pour vérifier, en cas de doute. S'assurer que la personne prend 
le médicament prescrit. 


Jeter le matériel souillé Selon le protocole en vigueur dans l'établissement. Afin de réduire le risque de 
contamination et d'éviter la 
Propagation d'agents pathogènes. 


Étapes postexécutoires 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Administration de médicaments par voie orale 


: Étapes postexécutoires BE zx 


(26) Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament ainsi que A , TA respect de l'hor 
le nom et la dose du médicament administré. a i 


Signer la FADM. (Voir l'exemple de FADM, à la page 220.) 


aire 


N'OUBLIEZ PAS : |: 


En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 8-1; 
art. 56, par. 5.1) et doit comprendre le nom du médicament, la dose 
administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 


@ Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament Afin d'assurer un suivi adéquat. 
au dossier de la personne. Cette étape consolide le «6° bon». 
Ranger la FADM. 


ÉVALUATION V: 


(28) Évaluer l'état de la personne à la suite de la prise du médicament, soit après 15 à Afin d'assurer le suivi clinique 
45 minutes, selon le pic d'action associé à la voie d'administration. nécessaire, de déterminer 
l'efficacité du médicament et 
de détecter l'apparition d'effets 
indésirables ou de réactions 
allergiques. Cette étape 
correspond au «7° bon». 


(29) Si la personne présente une réaction allergique ou des effets indésirables, aviser Afin que le médecin modifie 
rapidement le médecin traitant ou l'infirmière responsable: l'ordonnance et que l'équipe 


traitante prenne les mesures 


requises. 
A LERTE CLINIQUE 


Réaction indésirable au médicament 


En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du médica- 


ment en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique et en 
aviser le médecin traitant. 


(30) et D Effectuer les étapes M et MA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


© Administration de médicaments par Voie orale 
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MENTS À CONSIGNER 


o Dans le cas de l'administration d'un médicament prn: 

— l'état de la personne avant l'administration du médicament: 
— les signes vitaux; : 
— la glycémie capillaire si requise; ; 
— la date et l'heure de l'administration du médicament: 

— |e nom du médicament, la dose administrée et la voie d'administration: 

— les raisons justifiant l'administration du médicament et le degré de soulagement de la personne; : 
— la réaction de la personne (p. ex. refus) et sa collaboration. ; 


o Toute réaction anormale ou indésirable (p. ex. réaction allergique) survenue à la suite de l'administration du 
médicament. Il faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable 
de la personne. 


eessssessececeseos 


| Administration de médicaments par voie orale 


© l'heure d'administration du médicament. 


. 
n 
n 


© Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


© Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


gministrat! n des médicaments p ERD 
Nom : JEAN-BAPT STE, CHARLES Dossier : 456789 
\ pate de naissance : 1948-05-21 


Allergies) 


Intolérance(s) $ 


Chambre : 3486 


me. 08:30 CL 
dae Y 08:30 CL 
08:30 CL 


Obid 


Colace 100 mg, 1 caps- P 
(docusate) 
Accupril 10 mg, | co. PO die 
(quinapril) 

Lasix 40 mg, 1 CO. PO bid 
(furosemide) 


K-Dur 20 mEq. 1 co. PO bid 
(gluconate de potassium) 


ationpm 


Glycérine, 1 supp- LR. die 
si constipation 


ne i 
AT A 


Valide du 7 mai 2021 23:59 au 8 mai 2021 23:59 Vérifiée par : —VP Heure: 20 pagede L 
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ÉTAP 


… ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


68606606 66 © O © © OOO 000 © 000 
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Ô | 
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ES PRÉEXÉCUTOIRES 


rle plan thérapeutique infirmier (PTI) 


Consulte mieri 
t de traitements infirmiers 


et le plan de soins e 
(PSTI). 
Rassembler tout le 
Procéder à l'hygiène des mains. 
préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 
Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 
ments (FADM). 

Prendre les médicaments de la personne. 

Au besoin, recalculer la dose. 

Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons»). 

Vérifier la date d'expiration. 

S'assurer de connaître le médicament. 
Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 

Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 

Relire l'étiquette du contenant à médicament 


matériel nécessaire. 


et appliquer de nouveau les 5 premiers «bons ». 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre: 


Assurer l'intimité de la personne: 
Régler la hauteur du lit. 
Évaluer les connaissances dela personne: 


Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 


(24) Examiner l'oreille externe 


@ vérifier la prése 


(23) Ne jamais lai ments sans 
au chevet de la personne. 


sser les médica 


surveillance 
(hélix, tragus, 


ide de l’otoscope, évaluer l'état 
ne (CAE) et du tympan- 


de douleur ou 


lobule) et, à l'a 
du conduit auditif exter 
nce de fièvre, 


d'étourdissements- 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


@ Réchauffer tout médicament gar 


@ Mettre des gants non stériles. 
(28) procéder à l'instillation des gouttes ou de la 
solution dans le conduit auditif. 
281 Demander à la personne de prendre la 
position Fowler ou de décubitus latéral. 
28.2 Retirer le bouchon du flacon. 
28.3 Tirer le pavillon de l'oreille avec la main 
non dominante. 
28.4 Instiller les gouttes prescrites. 
28.5 Introduire une boule de coton à l'entrée 
du CAE. 
28.6 Demander à la personne de maintenir sa 
position pendant 5 à 10 minutes. 
(29) Procéder à une irrigation auriculaire. 
291 Demander à la personne de prendre la 
position Fowler ou de décubitus latéral. 


29.2 Remplir la seringue avec l'eau tiède ou 


dé au froid. 


avec la solution prescrite par le médecin. 


29.3 Ajointer à la seringue un embout auri- 


culaire ou un cathéter intraveineux court. 
29.4 Saisir délicatement le pavillon de l'oreille. 


29.5 Irriguer lentement le CAE avec la solu- 
tion. 

29.6 Remplir la seringue quatre ou cinq fois 
parirrigation. 

29.7 Observer le liquide de retour d'irriga- 
tion et vider le haricot. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Examiner de nouveau le CAE avec l'otoscope. 


Jeter le matériel souillé. 
Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


Demander à la personne de se lever et de 
circuler dans la pièce. 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 
Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 


au PTI, s'il y a lieu. 


OO 6606 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


CHARLES JEAN-BAPTISTE, 72 ans, est hospitalisé pour une décompensation 
de son insuffisance cardiaque. Atteint de dégénérescence maculaire, ilest 
aveugle depuis plusieurs années. Lors de la visite de sa fille, cette dernière 
mentionne que, depuis quelque temps, son père a plus de difficulté à suivre une 
conversation et à bien entendre lorsqu'elle lui parle au téléphone. À l'examen 
physique, vous observez avec l'otoscope la présence d'un bouchon de cérumen 
dans l'oreille gauche de monsieur Jean-Baptiste. Avant de procéder à une 
irrigation auriculaire, le médecin prescrit de l'huile minérale pour trois jours. 


Notions de base.::0sse 20 PR 


L'instillation de gouttes ou d'une solution dans un conduit auditif permet de 
dégager celui-ci de particules, de bouchons de cérumen ou d'autres éléments qui 
l'obstruent. l'infirmière doit connaître la terminologie associée aux oreilles afin 
d'éviter toute erreur d'administration. 


Il importe toutefois de savoir que l'Institut pour la sécurité des médicaments aux 
patients du Canada (ISMP Canada) ne recommande pas l'utilisation de certaines 
abréviations couramment utilisées (A.D. pour l'oreille droite; A.S. pour l'oreille 
gauche; A.U. pour les deux oreilles) en raison du risque de confusion entre l'une 
ou l'autre. 


matériel ee EE AE A 
pour l'instillation d 
feuille d'administration des médicaments =, 
(FADM) 
° {toscope + 
7 


gants non stériles (5) 
Boules de coton © 
médicament prescrit (8) 


S + 


L 


4 
3 

4 

$ 

4 

tl 
$: 

t 

P 

$ 


e Compresse 

pour l'irrigation =o 

. Récipient pour l'eau d'irrigation D 

e Feuille d'administration des médicaments 
(FADM) 

e Haricot pour le retour d'eau (4) 

Gants non stériles @ 

Piqué jetable (ou serviette) (9) 

Eau tiède du robinet ou solution prescrite 


Seringue à lavage auriculaire ou seringue de 
50 mL avec embout auriculaire ou cathéter 
intraveineux court de type Cathlon" @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


©: @ Effectuer les étapes EN M et I] présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 
Q: (15) Effectuer les étapes [N à EE FM et D] présentées aux pages 208 et 209 (étapes préexécutoires communes). 
(16) A20) Effectuer les étapes M à FE présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales). 


(21) à @ Effectuer les étapes CE M et M présentées aux pages 209 et 210 (étapes préexécutoires communes). 


eee a a a 


ÉVALUATION iV; 

(24) Examiner l'oreille externe (hélix, tragus, lobule) et, à l'aide de l'otoscope, évaluer Car une perforation du tympan, la 
l'état du conduit auditif externe (CAE) et du tympan de la personne. Consulter le présence de tubes, une chirurgie 
dossier médical pour Vérifier si la personne a déjà eu une perforation du tympan. récente à l'oreille ou une otorrhée 

sont des contre-indications à 
l'irrigation. 
Vérifier la présence d'un corps étranger dans le CAE. Carun corps étranger (p. ex. un pois) 
peut augmenter de volume en 


| présence de liquide et exercer 
une pression sur le CAE, 


a a aa 


= 2 eo | 
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| 


Étapes préexécutoires EC 


ÉVALUATION `V; 


(25) Vérifier la présence de fièvre, de douleur ou d'étourdissements. 


Carils peuvent être symptom 
d'une otite; le cas échéant, n 
faire d'irrigation. 


e pas 


Étapes exécutoires 


u froid en tenant le flacon entre les mains Afin d'éviter l'inconfort et la 
sensation d'étourdissement 
provoqués par l'administration d'un 
liquide froid dans le CAE (l'oreille a 
pour rôle le maintien de l'équilibre), 


(26) Réchauffer tout médicament gardé a 
pendant une à deux minutes, jusqu'à ce qu'il atteigne la température du corps. 


Le flacon d'huile minérale qui sera instillée dans l'oreille de monsieur Jean-Baptiste est conservé à la température de la 


pièce. Devez-vous malgré tout le réchauffer entre vos mains avant l'administration ? Justifiez votre réponse. 


Pour se protéger des liquides 
biologiques de la personneet 


N'OUBLIEZ PAS : l i éviter la transmission d'agents 
EE pathogènes. 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


@ Mettre des gants non stériles au besoin. 


(28) Procéder à l'instillation des gouttes ou de la solution dans le conduit auditif. 


N'OUBLIEZ PAS 


>» re 4 n st 3 a à 
See CS CS CS CS CLOS CSV SSCSSS S OS S) 


Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif 

de vérifier son identité en lui demandant de se nommer et de 

donner sa date de naissance, puis en vérifiant ces informations 

sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 

d'éviter une erreur d'identification. 
EEE —_— — 


281 Demander à la personne de prendre la position Fowler ou de décubitus Afin de faciliter l'administration du 
latéral (sauf s'il ya contre-indication) et de tourner la tête de façon à exposer médicament. 
l'oreille à traiter. 


Afin d'éviter que la partie intérieure 
du bouchon entre en contact avec 
des agents pathogènes qui 
pourraient contaminer la solution: 


28.2 Retirer le bouchon du flacon 
et le déposer, partie 
extérieure contre la table, sur 
une compresse ou sur une 
surface propre. 


-v v a v 


© Administration de médicaments par voie auriculaire 


Étapes exécutoires 


28.3 Tirer le pavillon de l'oreille 
j avec la main non dominante 
enrespectant la morphologie 

liée à l'âge de la personne. 

a) Chez l'enfant de moins de 
trois ans: tirer vers le bas 
et l'arrière. 

b) Chez l'enfant de trois ans et 
plus, et chez l'adulte: tirer 
vers le haut et l'arrière. 


28.4 Instiller les gouttes 
prescrites en tenant le 
compte-gouttes à 
1cm au-dessus de l'orifice 
du CAE. 


285 Introduire, au besoin, une boule de coton à l'entrée du CAE. La retirer après 
15 minutes. 


28.6 Demander à la personne de 
maintenir sa position pendant 
5 à 10 minutes. Si les deux 
oreilles doivent être traitées, 
attendre 10 minutes entre 
chaque instillation. 


Masserle tragus ou exercer 
une légère pression du doigt 
sur celui-ci sauf si le site est 
douloureux. 


Passer à l'étape @) ou € selon le cas. 
(29) Procéderà une irrigation auriculaire. 


291 Demander àla personne de prendre la position Fowler ou de décubitus 
latéral (sauf s'il y a contre-indication) et de tourner la tête de façon à exposer 
l'oreille à traiter. 


Placer un piqué sous sa tête ou sur son épaule et lui demander de tenir le 
haricot sous l'oreille à traiter. 


292 Remplir la seringue avec l'eau tiède ou avec la solution prescrite par le 
médecin, en respectant la quantité recommandée selon l'âge de la personne. 


a) Chez l'enfant (à partir de 5 ans): mettre de 20 à 30 mL. 
b) Chez l'adulte: mettre environ 50 mL. 


29.3 Ajointer à la seringue un embout auriculaire ou un cathéter intraveineux 
Court de type Cathlon"® après avoir retiré le mandrin. 


Afin de dégager le conduit auditif et 
d'assurer un écoulement efficace 
des gouttes otiques dans le pavillon. 


Afin d'éviter de contaminer l'embout 
du compte-gouttes par contact avec 
le CAE. 


Afin de permettre au médicament de 
demeurer dans le CAE. 


Afin de permettre au liquide de 
descendre dans le CAE et d'éviter 
qu'il soit absorbé par la ouate. 


Afin de favoriser l'absorption du 
médicament. 


Afin de favoriser le confort de la 
personne et de faciliter l'irrigation 
et le drainage du CAE. 


Afin d'éviter de souiller la literie 
etles vêtements de la personne. 
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TU D. - 


Étapes exécutoires 


29.4 Saisir délicatement le pavillon de l'oreille en respecta 


à l'âge de la personne. 


a) Chez l'enfant de moins de trois ans: tirer le pavillon vers le bas etver 
b) Chez l'enfant de trois ans et plus, et chez l'adulte: tirer le pavillo 


haut et l'extérieur. 


29.5 Irriguer lentement le CAE 
avec la solution en dirigeant 
le jet vers la paroi supéro- 
postérieure du canal auditif. 
Ne pas diriger le jet sur le 
tympan. 


Maintenir l'embout auriculaire 


ou le cathéter à environ 1cm 


au-dessus de l'orifice du CAE. 


Laisser le liquide s'écouler de 
l'oreille durant l'irrigation. 


nt la morphologie liée 


s l'arrière. 
n vers le 


29.6 Remplir la seringue quatre ou cinq fois par irrigation ou jusqu'à ce que l'eau 
de retour soit claire, en respectant la quantité recommandée selon l'âge de la 


personne. 


a) Chez l'enfant (à partir de 5 ans): utiliser de 80 à 100 mL de solution par 


irrigation (de 20 à 30 mL par remplissage). 


b) Chez l'adulte: utiliser de 200 à 250 mL de solution par irrigation (environ 


50 mL par remplissage). 


A LERTE CLINIQUE 


Nausées, vomissements, vertiges ou nystagmus 


Il importe de vérifier fréquemment l'état de la personne. Si elle présente des 
nausées, des vomissements, des vertiges ou du nystagmus (mouvements 
désordonnés des globes oculaires), il faut immédiatement cesser l'irrigation: 


297 Observer le liquide de retour d'irrigation — couleur, présence de sang, de 


cérumen, de particules, etc. — et vider le haricot. 


SITUATION 


Afin de dégager le Conduit 
d'améliorer l'efficacité de | 


auditif et 


Irrigation 


Car une irrigation rapide peut 
incommoder la personne ou 
provoquer des nausées ou des 
vomissements. 


Afin d'éviter d'obstruer l'entrée du 
CAE, ce qui empêcherait la Solution 
d'irrigation de ressortir facilement 
et exercerait une trop grande 
pression sur le tympan. 


Afin de déceler la présence d'un 
problème de santé du conduit 


auditif, le cas échéant, et d'évaluer 


l'efficacité du traitement. 


Après avoir injecté deux seringues d'eau dans l'oreille gauche de monsieur Jean-Baptiste, vous observez un petit morceau 
de cérumen dans le haricot. Vous poursuivez l'irrigation avec une troisième seringue. Vous constatez que le liquide de retou 
est clair et qu'il ne semble pas contenir de particules de cérumen. Devez-vous poursuivre l'irrigation avec une quatrième 


seringue ? Justifiez votre réponse. 


© Administration de médicaments par voie auriculaire 


Étapes postexécutoires 


r de nouveau le CAE avec l'otoscope afin d'en évaluer l'état. Afin de déterminer la nécessité de 
reprendre le traitement ou de retirer 


le cérumen restant. 


(30) examine 


que devriez-VOuS observer, à l'aide de l'otoscope, lors de l'inspection de l'oreille de monsieur Jean-Baptiste ? 


Jeter le matériel souillé selon le protocole en Vigueur dans l'établissement. Afin de réduire le risque de 
9 contamination et d'éviter la 


propagation d'agents pathogènes. 


Pour éviter la propagation d'agents 


(32) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 
pathogènes. 


ÉVALUATION 14 É 
Demander à la personne de se lever et de circuler dans la pièce afin de vérifier si Car l'administration d'un 

elle présente des étourdissements ou des pertes d'équilibre. Médleament dans l'oreille Pen 
Le cas échéant, la soutenir pendant ses déplacements. causer des étourdissements. 
Aviser le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne si les problèmes 

d'équilibre perdurent. 


D: (36) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


(37) Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament ainsi que Afin d'assurer le respect de l'horaire 
le nom etla dose du médicament administré. d'administration. 


Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page suivante.) 


N'OUBLIEZ PAS 


En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.1; 
art. 56, par. 5.1)et doit comprendre le nom du médicament, la dose 
administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 
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E 
@ vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament Afin d'assurer un suivi adéquat. 
au dossier de la personne. Cette étape consolide le «6° bon». 
… RangerlaFADM. 


LS 
r (50 ET 40 Effectuer les étapes MX et présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


| 
| 
) 
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OŘ 


L AAA T T TTT 


O La date et l'heure de l'irrigation. 


ee j hon recueillies. 
© L'aspect du liquide de retour de l'irrigation etles particules de bouc 


© L'aspect du CAE. 


© Laréaction de la personne et sa collaboration. | ; | 
des nausées) survenue à la suite de l'administration 


o śacti indésirable (p. ex. des vertiges, SAN AE 
Toute réaction anormale ou indésirable (p u médecin traitant ou à l'infirmière responsable 


du médicament. Il faut également transmettre cette donnee a 
de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Charles Jean-Baptiste Dossier 456789 


2021-05-08 0410 Irrigation oreille gauche avec 2 git d'huile minérale, draine cérumen abondant 
Examen avec otoscope: pas de rougeur dans CAE, marteau visualisé à travers 
tympan translucide, aucun écoulement. Procédure bien tolérée, pas de nausées 


ni d'étourdissements. Carole Lemire, Inf. 


O L'heure d'administration du médicament. 
O Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


© Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


Huile minérale, 2 gtt dans l'oreille 
gauche die pour 3 jours (7, 8 et 9 mai) 


Notes 


(22) Administration de médicaments par voie auriculaire 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


(1) Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 
ments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 
Vérifier la date d'expiration. 


S'assurer de connaître le médicament. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 


Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 


Relire l'étiquette du contenant à médicament 
et appliquer de nouveau les 5 premiers «bons ». 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer les connaissances de la personne. 


Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles: 
Évaluer la capacité de la personne à s'adminis- 
trer elle-même les médicaments. 

Ne jamais laisser les médicaments sans 
Surveillance au chevet de la personne: 


© © 60000 00 © © © © 000 000 © 600 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
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Aviser la personne qu'elle pourrait ressentir 
une sensation de brûlure ou de déman- 
geaison et une sensation de suffocation. 


Demander à la personne de se moucher 
délicatement. 


Demander à la personne de se placer en 
position de décubitus dorsal. 


Procéder à l'examen des fosses nasales. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


© 
© 
© 
@ 
© 
© 
© 
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Positionner la tête de la personne. 
Mettre des gants non stériles. 


Rouler doucement le contenant de médica- 
ment entre les deux mains ou l'agiter. 


introduire le compte-gouttes ou l'embout du 
vaporisateur dans la narine de la personne. 


Administrer la quantité de gouttes ou le 
nombre de vaporisations prescrit. 


Demander à la personne de maintenir sa 
position durant deux ou trois minutes. 


Jeter le matériel souillé. 
Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 

Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne. 
Évaluer l'état de la personne. 

Si la personne présente une réaction 
allergique ou des effets indésirables, aviser 
rapidement le médecin traitant ou l'infir- 
mière responsable. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. | 


Rédiger ou ajuster les constats et les direc- 
tives au PTI, s'il y a lieu. 


Vous travaillez en clinique de consultation externe, en collaboration avec un 
allergologue. DANIELLE ST-LAURENT, 52 ans, est atteinte de multiples allergies 
respiratoires: poussière, poils et plumes d'animaux, etc. Madame St-Laurent 
habite à la campagne et elle est en visite chez sa sœur, qui possède un chi- 
huahua. Ce matin, ses yeux sont rouges, et elle est très congestionnée. 


Notions de bases tal. 2." 


Les médicaments administrés par voie nasale servent généralement à liquéfier les 
sécrétions, à hydrater les muqueuses nasales et à diminuer leur inflammation. Il 
est recommandé d'inspecter les fosses nasales au moyen d'un otoscope ou d'une 
lampe de poche avant de procéder au traitement. 


Matériel... ere 


e Mouchoirs de papier @ 


* Médicaments à administrer (avec compte- 
gouttes ou vaporisateur) @ 


e Gants non stériles € 

e Compresses, au besoin @ 

+ Spéculum nasal @ 

e Otoscope ou lampe de poche (6) 

e Feuille d'administration des médicaments 


(FADM) @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


© à (3) Effectuer les étapes EN. M et M présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 
Q: (15) Effectuer les étapes EN a FE MM et El présentées aux pages 208 et 209 (étapes préexécutoires communes). 
(16) à (20) Effectuer les étapes [a à KE présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales). 


© à (24) Effectuer les étapes [i à M présentées aux pages 209 et 210 (étapes préexécutoires communes). 
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© Administration de médicaments parvoie nasale 


b- 


Étapes préexécutoires 


aviser la personne qu'elle pourrait ressentir une sensation de brûlure ou de 
(25) démangeaison dans les muqueuses nasales au moment de l'instillation et une 


Justifications 


Afin de la rassurer quant aux 
sensations qu'elle pourrait éprouver 


sensation de suffocation au moment de la descente du médicament dans la gorge. et de favoriser sa collaboration. 


h26) pemander à la personne de se moucher délicatement, sauf s'il y a une contre- 


indication (p. ex. dans le cas d'hypertension intracrânienne). 


Afin d'éliminer les sécrétions 
pouvant gêner l'absorption du 


gn cas de saignement, exercer Une pression constante sur l'arête du nez et appliquer Médicament. 


une compresse sous la narine pour recueillir le sang. 


@ pemander à la personne de se placer en position de décubitus dorsal. 


Afin de faciliter l'accès aux voies 
nasales. 


128) procéder à l'examen des fosses nasales à l'aide du spéculum et de l'otoscope ou 


de la lampe de poche. 


Que devriez-vous observer lors de l'inspection de la cavité nasale de madame St-Laurent ? 


Étapes exécutoires Justifications 


Positionner la tête de la personne 
en fonction du site à traiter. 


a) Pour atteindre le pharynx 
postérieur : pencher la tête de 
la personne vers l'arrière. 


b) Pour atteindre le sinus 
ethmoïdal ou sphénoïdal : 
pencher la tête de la personne 
vers l'arrière et placer un petit 
oreiller sous ses épaules. 


Afin que le médicament instillé 
puisse atteindre plus facilement 
le site à traiter. 


Afin d'éviter d'étirer les muscles 
du cou et de créer des tensions 
musculaires inutiles. 


Administration de médicaments par voie nasale © 


Étapes exécutoires 


c) Pour atteindre le sinus frontal 
ou maxillaire : pencher la tête 
de la personne vers l'arrière et 
la tourner sur le côté à traiter ; 
placer un petit oreiller sous sa 
tête. 


Laquelle ou lesquelles de ces positions devriez 


(30) Mettre des gants non stériles. 


N'OUBLIEZ PAS : | : 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 


et après les avoir retirés. 


© Rouler doucement le contenant de médicament entre les deux mains ou l'agiter 
afin de bien mélanger son contenu. 


(32) introduire le compte-gouttes ou 


l'embout du vaporisateur à environ 


1cm de profondeur dans la narine 
de la personne en évitant de 
toucher la paroi nasale. 


N'OUBLIEZ PAS 


Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impéra- 
tif de vérifier son identité en lui demandant de se nommer et de 
donner sa date de naissance, puis en vérifiant ces informations 
sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 
d'éviter une erreur d'identification. 


B Administrer la quantité de gouttes ou le nombre de vaporisations prescrit et 
attendre quelques secondes, puis traiter l'autre narine. 


D Demander à la personne de maintenir sa position durant deux ou trois minutes. 


© Administration de médicaments par voie nasale 


Justifications 


Afin de favoriser l'administration 
adéquate du médicament. 


-vous utiliser dans le cas de madame St-Laurent ? Justifiez votre réponse. 


Pour se protéger des liquides 
biologiques de la personne et 
éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


Certains médicaments en suspension 
se déposent au fond du contenant. 
Bien mélanger le contenu favorise 
l'homogénéité de la solution. 


Afin de permettre une meilleure 
instillation et une bonne absorption 
du médicament. 

Éviter de toucher la paroi nasale 
empêche la contamination du 
compte-gouttes ou de l'embout et 
l'irritation de la muqueuse nasale. 


Afin d'éviter de bloquer simultanément 
les deux narines. 


Afin de favoriser l'absorption du 
médicament. 


n {1 
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Étapes exécutoires Justifications : 


(35) Jeter le matériel souillé selon le protocole en vigueur dans l'établissement. 


(36) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


Afin de réduire le risque de RS 
contamination et d'éviter la : :, 
propagation d'agents pathogènes. 2 


Pour éviter la propagation d'agents a 
pathogènes. 


Étapes postexécutoires Justifications 


(37, à (39) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


(40) Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament ainsi que 
le nom et la dose du médicament administré. 


Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page suivante.) 


N'OUBLIEZ PAS © D 


En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne 
est une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, 
par. 6.1; art. 56, par. 5.1) et doit comprendre le nom du médica- 
ment, la dose administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure 
d'administration. 


t a 
© Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament 
au dossier de la personne. 
Ranger la FADM. 


i 
i 
| 
E 
f 


ÉVALUATION V7: 
© Évaluer l'état de la personne à la suite de la prise du médicament, soit après 
| 15à45 minutes, selon le pic d'action associé à la voie d'administration. 


® Si la personne présente une réaction allergique ou des effets indésirables, aviser 
| rapidement le médecin traitant ou l'infirmière responsable. 


| 


A LERTE CLINIQUE 


Réaction indésirable au médicament 


En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du médica- | 
ment en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique et en | 


aviser le médecin traitant. | 


® et (45) Effectuer les étapes Det [H présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


Afin d'assurer le respect de l'horaire 
d'administration. 


Afin d'assurer un suivi adéquat. 
Cette étape consolide le « 6° bon ». 


Afin d'assurer le suivi clinique 
nécessaire, de déterminer 

l'efficacité du médicament et 

de détecter l'apparition d'effets | 
indésirables ou de réactions 
allergiques. Cette étape | 
correspond au «7° bon ». 


j 
1 
Afin que le médecin modifie 
l'ordonnance et que l'équipe 
| 
1 
| 


traitante prenne les mesures 
requises. 


L'ILE Le 
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© Dansle cas de l'administration d'un médicament prn: 


— la date et l'heure de l'administration du médicament: 
bre de gouttes où de vaporisations a 


F dministrées et le site d'administrati ; 
— le nom du médicament, le nom "on (narine 
gauche ou droite, ou les deux); 
— la réaction de la personne et sa collaboration. 
des démangeaisons) survenue à la suite de 


aignement, s a 
e cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière 


© Toute réaction anormale ou indésirable (p. ex. un $ 
transmettr 


l'administration du médicament. II faut également 
responsable de la personne. 


Danielle St-Laurent ossier 145987 


2021-05-02 0400 Inspection de la cavité nasale: muqueuse nasale edémahée et écoulement épais 
et abondant. Instillation de Salinex 1 vap. par narine, fête en position dorsale, puis 
répétée en position latérale. Procédure bien tolérée. Se mouche par la suite: 


sécrétions abondantes, blanchâtres. 


2021-05-02 0430 Inspection de la cavité nasale ` muqueuse idem, sécrétions agueuses $ en quantté 


Carole Lemire, inf 


o L'heure d'administration du médicament. 


O Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


© Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


. 
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Extrait de la FADM de madame Danielle St-Laurent 


— — — 


IEN 
16:00à 0 


Médicaments 


ulière 


Médication 


l M ar S 


Salinex, 2 vap. dans chaque narine 
qid + prn 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 
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ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 
ments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 

Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 
Vérifier la date d'expiration. 

S'assurer de connaître le médicament. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 


Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 


Relire l'étiquette du contenant à médicament 
et appliquer de nouveau les 5 premiers «bons ». 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer les connaissances de la personne. 
Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 
Évaluer la capacité de la personne à s'adminis- 
trer elle-même les médicaments. 

Ne jamais laisser les médicaments sans 
surveillance au chevet de la personne. 
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(25) Rechercher la présence de troubles visuels. 


Inspecter les structures externes de l'œil. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


Demander à la personne de se placer en posi- 
tion de décubitus dorsal ou de s'asseoir. 


Mettre des gants non stériles. 


Nettoyer délicatement les croûtes ou les 
sécrétions. 


Retirer le bouchon du flacon de gouttes ou 
du tube d'onguent. 


Prendre un mouchoir de papier ou une 
compresse et l'appuyer sous la paupière 
inférieure. 


Tirer légèrement la paupière vers le bas. 


Demander à la personne de regarder vers 
le haut. 


Procéder à l'administration du médicament. 
33.1 Instiller des gouttes ophtalmiques. 
33.2 Appliquer un onguent ophtalmique. 
Jeter le matériel souillé. 

Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


6 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 

Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne. 
Évaluer l'état de la personne. 

Si la personne présente une réaction 
allergique ou des effets indésirables, aviser 


rapidement le médecin traitant ou l’infir- 
mière responsable. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les direc- 
tives au PTI, s'il y a lieu. 


Vous travaillez en clinique de consultation externe, en collaboration avec un 
allergologue. DANIELLE ST-LAURENT, 52 ans, est atteinte de multiples allergies 
respiratoires: poussière, poils et plumes d'animaux, etc. Madame St-Laurent 
habite à la campagne et elle est en visite chez sa sœur, qui possède un chi- 
huahua. Ce matin, ses yeux sont rouges et elle est très congestionnée. 


Notions de base ren 


L'infirmière doit connaître la terminologie associée aux yeux afin d'éviter toute 
erreur d'administration. II importe toutefois de savoir que l'Institut pour la sécurité 
des médicaments aux patients du Canada {ISMP Canada) ne recommande pas 
l'utilisation de certaines abréviations couramment utilisées (0.D. pour l'œil droit; 


0.S. pour l'œil gauche; O.U. pour les deux yeux) en raison du risque de confusion 
entre l'une ou l'autre. 


Matériel .................. 


Mouchoirs de papier ou compresses ® 


Flacon de médicament avec compte-gouttes 
ou tube d'onguent stérile à la température 
ambiante 


Bassin d'eau tiède @ et débarbouillette @, 
au besoin 


COLLELTELETE EST EESTI ECS 
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Feuille d'administration des médicaments 
(FADM) @ 


+ Gants non stériles @ 


Mi 
t= 


iA 


Étapes préexécutoires Justifications 


©: © Effectuer les étapes EX M et [ présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 
®© à (15) Effectuer les étapes EX à FX [N et D] présentées aux pages 208 et 209 (étapes préexécutoires communes). 
(16) à (20) Effectuer les étapes M à E présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales), 


(21) å D Effectuer les étapes I à MA présentées aux pages 209 et 210 (étapes préexécutoires communes). 


© Administration de médicaments par voie ophtalmique 


Etapes préexécutoires Justifications 


rcher la présence de troubles visuels chez la personne. Au besoin, faire Car certains médicaments 


@ rehe uelle. - ; 
O: test Ü acuité vis ophtalmiques peuvent atténuer ou 


accentuer ces symptômes. 

Inspecter les structures externes de l'œil à la recherche d'anormalité. Car certaines anomalies, comme 
l'æœdème palpébral, peuvent rendre 
l'administration du médicament plus 
difficile. 


ELU CLINIQUE 


Que devriez-vous observer lors de l'inspection des structures externes des yeux de madame St-Laurent ? 


Æ E 


Demander à la personne de se placer en position de décubitus dorsal ou de Afin de faciliter l'accès aux yeux et 
s'asseoir dans son fauteuil ou son lit, la tête en hyperextension, sauf s'il ya de réduire le risque d'écoulement du 
contre-indication. médicament par le canal lacrymal. 


(27) Mettre des gants non stériles au besoin. Pour se protéger des croûtes ou des 
sécrétions des yeux de la personne 
et éviter la transmission d'agents 


N'OUBLIEZ PAS a ; paibogines. 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


(28) Au besoin, nettoyer délicatement 
les croûtes ou les sécrétions 
présentes au pourtour des 
paupières ou à l'angle palpébral 
interne. 


Siles croûtes sont difficiles 

à enlever, appliquer une 
débarbouillette humide tiède 

Sur l'œil pendant quelques minutes. 


Toujours nettoyer de la commissure 
interne de l'œil vers la commissure externe. pathogènes dans le canal lacrymal. 


Afin de pouvoir détacher plus 
facilement les croûtes. 


Afin d'éviter que la partie intérieure 
du bouchon entre en contact avec 
des agents pathogènes qui 
pourraient contaminer le produit. 


(29) Retirer le bouchon du flacon de 
gouttes ou du tube d'onguent 
et le déposer partie extérieure 
sur une compresse. 


i 
Afin d'éviter la pénétration d'agents 
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Étapes exécutoires 


D Prendre un mouchoir de papier ou une compresse de la main non dominante N absorbera le Surplus de 
et l'appuyer sous la paupière inférieure de la personne, contre l'os zygomatique. E, qui pourrait s'écouler 


Appuyer sur l'os zygomatique évite 
de faire pression sur le globe 
oculaire et de toucher l'œil. 


© Tirer légèrement la paupière vers le bas et maintenir la position de la main. Afin d'exposer le sac conjonctiva 
inférieur. 
HG a n = e A : 
| (32) Demander à la personne de ef d „| Afin que la cornée se rétracte vers je 
| regarder vers le haut. $ i I ; 4 haut et s'écarte du sac conjonctivaj 
| * + j . 


Ce mouvement réduit aussi la 
stimulation du réflexe de clignement 


(33) Procéder à l'administration du médicament selon l'une des méthodes suivantes. 
33.1 Instiller des gouttes ophtalmiques. 
33.2 Appliquer un onguent ophtalmique. 


N'OUBLIEZ PAS ¿| : 
Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif 
de vérifier son identité en lui demandant de se nommer et de 
donner sa date de naissance, puis en vérifiant ces informations 
sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 
d'éviter une erreur d'identification. 


33.1 Instiller des gouttes ophtalmiques. 


33.1.1 De la main dominante, tenir le flacon de solution à 10u 2 cm au-dessus Afin d'éviter de contaminer l'embout 
du sac conjonctival et prendre appui sur le front de la personne. du flacon. 
— se rn 
33.1.2 Instiller le nombre de - E $ Instillerles gouttes dans le sac 
gouttes prescrites dans Y conjonctival prévient le réflexe de 
le sac conjonctival. < clignement de l'œil, qui aurait pour 


Celui-ci peut contenir effet d'expulserles gouttes. 
normalement une ou 


deux gouttes. 


33.1.3 Demander à la personne de cligner doucement des yeux: Cligner doucement favorise 
la distribution uniforme du 
médicament dans l'œil. Une 
fermeture trop brusque ou trop 
rapide de l'œil risque d'expulser 
le médicament. 


© Administration de médicaments: par voie ophtalmique 


Étapes exécutoires Justifications 


33.1.4 Reprendre la procédure si la personne cligne des yeux avant l'instillation 
de la goutte, si elle ferme trop rapidement l'œ 
le côté externe de la paupière. 


Car le médicament s'avère efficace 

il ou si la goutte tombe sur uniquement s'il est absorbé par les 
muqueuses du sac conjonctival. 

33.1.5 Exercer une légère pression des doigts sur le conduit lacrymal de la 


personne à l'aide d'un mouchoir de papier ou d'une compresse pendant 
quelques secondes. 


Au besoin, répéter la procédure pour l'autre œil. 
Passer à l'étape D. 


saone et nobioont à soient teens fa 
33.2 Appliquer un onguent ophtalmique. 


Afin d'empêcher le médicament 
de couler dans les voies nasales 
et dans le pharynx. 


33.2.1 Tenir l'applicateur au-dessus de la paupière inférieure. Afin d'éviter de contaminer l'embout. 


33.2.2 Appliquer un filet 
d'onguent sur la 
conjonctive interne de 
la paupière inférieure, 
en partant de l'angle 
palpébral interne vers 
l'angle externe, et 
couper le filet en 
faisant tourner le 
tube sur lui-même. 


ALERTE CLINIQUE 


Contamination du tube d'onguent 


L'embout du tube d'onguent ne doit pas toucher la paupière. Le cas échéant, 
le désinfecter avec un tampon d'alcool 70 % et le laisser sécher avant de 
remettre le bouchon. 


Afin d'obtenir une distribution 
uniforme du médicament. 


SES SS SES LS i i -EJS SSSSs S S S\ 


33.2.3 Demander à la personne de fermer l'œil et de le bouger dans tous les sens. Afin que le médicament puisse se 


disperser dans l'œil. | | 


33.2.4 Enlever tout excès de 


Afin de favoriser le confort de la 
médicament sur la 


Lens aseina 2 Ve veto 


personne. 
paupière enl'essuyant l ; 
) délicatement avec le j 
mouchoir de papier ou 
la compresse, de l'angle i 
interne vers l'angle 1 
F externe de l'œil. l 
Ei | i apia anyad A ehian ona EN STE r 
I GIA PAENES nier 01 Fo ie 4 
Précaution en cas de chirurgie de l'œil à 
se fen amals manipuler la paupière supérieure d'une personne qui a subi a ne ti TIRE pA ANS : 
Chirurgie récente de l'œil en raison du risque d'altérer la résistance des F RE) 
| _ Stures en place. Æ 
d 


a T rares es NES Er nE 


Afin de réduire le risque de 
contamination et d'éviterla " 
propagation d'agents pathogènes. | 
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| Veterle matériel souillé selon le protocole en vigueur dans l'établissement: 


p 


Étapes exécutoires E 2 


(35) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


A LERTE CLINIQUE 


Administration de plus d'un médicament 


s d'un médicament ophtalmique à la même heure, 
n afin d'éviter les inter- 


ncer par les 


Si la personne doit recevoir plu 
il faut attendre cinq minutes entre chaque administratio 
actions médicamenteuses. L'infirmière doit toujours COMME 
instillations des gouttes et terminer par l'application de l'onguent. 


Justifications 


Pour éviter la propagation d'a 


pathogènes. Jents 


Étapes postexécutoires | Justifications 


© à (38) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


(39) Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament ainsi que 
le nom et la dose du médicament administré. 


Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page suivante.) 


N'OUBLIEZ PAS ` | 


En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.1: 
art. 56, par. 5.1) et doit comprendre le nom du médicament, la dose 
administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 


(40) Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament 
au dossier de la personne. 


Ranger la FADM. 


ÉVALUATION V 


(41) Évaluer l'état de la personne à la suite de la prise du médicament, soit après 15 à 
45 minutes, selon le pic d'action associé à la voie d'administration. 


© Sila personne présente une réaction allergique ou des effets indésirables, aviser 
rapidement le médecin traitant ou l'infirmière responsable, 


A LERTE CLINIQUE 


Réaction indésirable au médicament 


En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du 
médicament en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique 
et en aviser le médecin traitant. 


© Administration de médicaments par Voie ophtalmique 


Afin d'assurer le respect de l'horaire 
d'administration. 


Afin d'assurer un suivi adéquat. 
Cette étape consolide le «6° bon». 


Afin d'assurer le suivi clinique 
nécessaire, de déterminer l'effi- 
cacité du médicament et de détecter 
l'apparition d'effets indésirables où 
deréactions allergiques. Cette étape 
correspond au «7° bon ». 


. Afin que le médecin modifie 


l'ordonnance et que l'équipe 


` traitante prenne les mesures 


requises. 


RS SN US OS SOS SDS SOS SDS S S SSL SSSSSSSSS S A 


f 


Étapes postexécutoires Justifications 


® Pah) Effectuer les étapes [M] et [H] présentées à Ja page 3 (étapes postexécutoires générales). 


IENTS À CONSIGNER 


MEN 


o Dansle cas de l'administration d'un médicament prn: : 
— la date et l'heure de l'administration du médicament : 
— le nom du médicament, la quantité administrée et le site d'administration (œil gauche ou droit, ou les deux): 
— l'aspect de l'œil; 
— la réaction de la personne et sa collaboration. 


o Toute réaction anormale ou indésirable (p. ex. de la douleur, des picotements, une vue embrouillée) survenue 
à la suite de l'administration du médicament. II faut également transmettre cette donnée au médecin traitant 
ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Danielle St-Laurent Dossier 145987 


2021-05-02 10:00  Inspechon des structures externes de l'@il: sourcils, paupières, cils et globes 
oculaires sans parhcularités. Conjonchve et sclérotique rouges, aux deux yeux. 
Larmoiement Important. Administration de larmes artificielles x 2 gtt/@il. 
Dit que les démangeaisons ont L après l'administration. Carole Lemire, inf. 


CÉPPEEEE EEE EEE ECC CR CCC CCE CE PT ED APOE EAEE 


O L'heure d'administration du médicament. 
O Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


O Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). : | 


REPO à 5 “var 


parar ernea ese eenzmaanectooecesanosaasusessssasieiaccosoodoseesesrevsooscosssoscsvpseseoccaceeacooeceescocsococooeoosocesoooeceveccocacasorecseoseegeo T onenen se «à 


Extrait de la FADM de madame Danielle St-Laurent 
— —— 6 7 -x al Le 2 


Larmes artificielles, 2 gtt dans 2021-05-02/2021-05-09 


10:00 CL 
Chaque œil tid + prn 14:00 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


© © © 6660606 O0 © © © © OOO 000 © 00O 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 
ments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 

Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 
Vérifier la date d'expiration. 

S'assurer de connaître le médicament. 
Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 

Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 


Relire l'étiquette du contenant à médicament et 
appliquer de nouveau les 5 premiers « bons ». 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer les connaissances de la personne. 


Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 


Évaluer la capacité de la personne à s'adminis- 
trer elle-même les médicaments. 


Ne jamais laisser les médicaments sans 
surveillance au chevet de la personne. 


Vérifier si la personne a besoin d'uriner. 


66 6 6 6 66 66 


© 


d'hygiène de sa région vulvaire ou le faire 


Demander à la personne de procéder aux Soin 
S 


às 
place. â 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


68666 © 


Aider la personne à prendre la position gyné- 
cologique. Glisser un piqué sous ses fesses. 


Mettre des gants non stériles, 

Évaluer l'état des organes génitaux externes, 
S'assurer de bien exposer l'orifice vaginal. 
Procéder à l'administration du médicament. 
31.1 Administrer un ovule sans applicateur, 
31.2 Administrer un ovule avec applicateur. 
31.3 Administrer une crème ou une mousse, 
Jeter le matériel souillé. 

Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXECUTOIRES 


© 


6 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Demander à la personne de demeurer couchée 
pendant 30 minutes. 

Suggérer à la personne de porter une serviette 
hygiénique ou un protège-dessous. 

Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 

Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne. 
Évaluer l'état de la personne. 

Si la personne présente une réaction 
allergique ou des effets indésirables, aviser 
rapidement le médecin traitant ou l' infirmière 
responsable. 

Examiner l'aspect de l'écoulement vaginal et 
l'état des organes génitaux externes. 
Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


VETTE DESCHÊNES, 62 ans, est atteinte de sclérose en plaques en phase 
J ancée. Elle habite en centre d'hébergement et de soins de longue durée 
ASLO) car elle a besoin de soins importants. À la suite de la prise récente 


gantibiotiques, une vaginite sest développée chez madame Deschênes. 


Notions de base... 


iest important de bien faire les soins d'hygiène de la région vulvaire avant de 
rocéder au traitement. Les médicaments administrés dans la cavité vaginale sont 
psorbés progressivement par la muqueuse vaginale. Les ovules étant conservés 
$ éfrigérateur, il importe de les sortir de 5 à 10 minutes avant de les administrer 
Ta de favoriser le confort de la personne. Si l'applicateur utilisé pour introduire 
jes ovules, la crème ou la mousse vaginale n'est pas à usage unique, il doit être 
toujours réservé à la même personne. 


E E PE a 

. Piqué jetable (ou serviette) @ 

e Mouchoirs de papier ou essuie-tout @ 

e Gants non stériles @ 

e Ovule, mousse ou crème et applicateur O 

e Lubrifiant hydrosoluble @ 

e Serviette hygiénique @ 

e Feuille d'administration des médicaments 
(FADM) @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


O: (3) Effectuer les étapes [N Met o pe àla page 1 eins HIS er 


CA ETAT | 

a = 

0: © Ft tuer Fe étapes i: EJ J ni n ye présentéesa aux (pages 208 et: 208 (étapes HE En | 
Ò T0} Etfectuer les étapes B FEJ a présentées à la page ACA préexëcutoires général. ! 
Q K) Effectuer les étapes o à o presentaen aux pages 209 et 210 re préexécutoires unes) i 
- Sans rosé em ins RSS SNS EE RES A SA SOE PE a RP LEE CRU RS RE 0 LS De mnt, 4 
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: Étapes préexécutoires EE 


(25) Vérifier si la personne a besoin d'uriner avant de commencer le traitement. Afin d'éviter que la personne soit 
inconfortable au cours de la 
procédure. 

@ au besoin, demander à la personne de procéder aux soins d'hygiène de sa région Pour éviter l'introduction d'agents 

vulvaire avant de commencer le traitement ou, si elle en est incapable, le faire à pathogènes ou de bactéries lors de 
sa place (voir la méthode 2.1, étape 23.8, à la page 44). l'insertion du médicament. 


Étapes exécutoires 
(27) Aider la personne à prendre la position gynécologique, jambes fléchies et Afin de faciliter l'accès aux organeg 
légèrement écartées. génitaux. 
Glisser un piqué sous ses fesses. 
Exposer seulement ses organes génitaux. Afin de respecter la pudeur de la 
personne. 
(28) Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des sécrétions 
> vaginales de la personne et éviter la 
N'OUBLIEZ PAS 4 : transmission d'agents pathogènes. 
Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 
ÉVALUATION `V: 
(29) Évaluer l'état des organes génitaux externes et de l'ouverture du vagin. Pour avoir des données de référence 


auxquelles on pourra se référer pour 
évaluer l'efficacité du médicament. 


Que pourriez-vous observer lors de l'inspection des organes génitaux externes et de l'ouverture du vagin de madame 
Deschênes? 


(30) S'assurer de bien exposer l'orifice 
vaginal. 


(31) Procéder à l'administration du médicament selon l'une des méthodes suivantes. 
31.1 Administrer un ovule sans applicateur. 
31.2 Administrer un ovule avec applicateur. 
31.3 Administrer une crème ou une mousse. 


© Administration de médicaments: par voie vaginale 


Etapes exécutoires Justifications ; 
avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif, : | 
de vérifier SON identité en lui demandant de se nommer et de : 
date de naissance, puis en vérifiant ces informations | 


donner sa NE Te RTE 
sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 


d'éviter une erreur d'identification. 


31.1 Administrer un ovule sans applicateur. 


31.11 Sortir l'ovule de son 
enveloppe protectrice 
et appliquer une 
quantité généreuse 
de lubrifiant sur son 
extrémité lisse ou 
arrondie. 

Lubrifier l'index de la 
main dominante. 


Afin de faciliter l'insertion de l'ovule. 


31.1.2 Avec la main non 
dominante, écarter. 
délicatement les 
grandes et les petites 
lèvres de la personne. 


Afin d'exposer l'orifice vaginal. 


31.1.3 Introduire doucement 
l'extrémité arrondie de 
l'ovule le long de la 
paroi postérieure du 
conduit vaginalet le 
pousser avec l'index 
pourl'insérerle plus 
loin possible, selon la 
tolérance dela 
personne (de 7,5 à 
10cm). 


Afin d'assurer une répartition i 
uniforme du médicament sur 

les parois de la cavité vaginale 

et une absorption maximale. 


"ETS a a a a a a M a a M a a e a a A L A a a a O a L O S) 


311.4 Retirer le doigt et essuyer l'excès de lubrifiant autour de l'orifice vaginal Afin de favoriser le confort de la 
et des lèvres avec un mouchoir de papier. = personne, 17 ré k A e p 
Passer à l'étape @. OE I A 


Pusan eei 
2 ` 


via De ue. trie ml DA 7. | 
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Étapes exécutoires 


31.2 Administrer un ovule avec applicateur. 


31.2.1 Sortir l'ovule de son 
enveloppe protectrice 
et placer le bout aplati 
de l'ovule dans 
l'ouverture de 
l'applicateur. 


Recouvrir le bout 
de l'ovule et de 
l'applicateur d'une 
quantité généreuse 
de lubrifiant. 


Afin de faciliter l'insertion de l'ovule 


31.2.2 Saisir l'applicateur d'une main et tirer le piston d'environ 2,5 cm avec 
l'autre main. 


31.2.3 Avec la main non dominante, écarter délicatement les grandes et Afin d'exposer l'orifice vaginal. 
les petites lèvres de la personne. 


31.2.4 Introduire doucement 
l'applicateur dans le 
vagin dans un mou- i 
vement descendant vers 
le col (vers la colonne 
vertébrale) en le 
poussant le plus loin 
possible, selon la 
tolérance de la 
personne (de 7,5 à 10 cm). 


Afin d'assurer une répartition 
uniforme du médicament sur 
les parois de la cavité vaginale 
et une absorption maximale. 
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31.2.5 Appuyer sur le piston 
pour relâcher l'ovule. 
Retirer l'applicateur 
du vagin et le poser sur 
un mouchoir de papier 
ou un essuie-tout, s'il 
est réutilisable; sinon, 
le jeter dans un sac à 
déchets biomédicaux. 


Essuyer l'excès de s Afin de favoriser le confort de la 
lubrifiant autour de l'orifice vaginal personne. 
et des lèvres avec un mouchoir de papier. 


Appuyer sur le piston permet la mise 
en place du médicament. 


31.2.6 Si l'applicateur doit être réutilisé pour la même personne, le laver à l'eau L'eau savonneuse aide å éliminer 
tiède et au savon, le rincer et le ranger dans un endroit propre. les bactéries et le lubrifiant sur 


Passer à l'étape €. l'applicateur. 


31.3 Administrer une crème ou une mousse. 


31.31 Retirer le bouchon du tube de crème ou de mousse et visser l'extrémité 
de l'applicateur au tube. 


© Administration de médicaments par voie vaginale 


Étapes exécutoires U Justifications | 


La dose à administrer peut varier 
selon l'ordonnance médicale. 


31.3.2 Remplir le cylindre de 
l'applicateur selon la 
quantité de crème ou 
de mousse prescrite. 


Retirer l'applicateur et 
revisser le bouchon 


du tube. 


SES EC lamannen Afin d'exposer l'orifice vaginal. 
dominante, écarter 
délicatement les 
grandes et les petites 
lèvres de la personne. 


Afin d'assurer une répartition 
uniforme du médicament sur 
les parois de la cavité vaginale 
et une absorption maximale. 


31.3.4 introduire doucement 
l'applicateur dans le 
vagin dans un mou- 
vement descendant 
vers le col(vers la 
colonne vertébrale)en 
le poussant le plus loin 
possible, selon la 
tolérance de la 
personne (de 75à10cm). Es 
Pousser doucement sur le piston jusqu'au bout afin d'administrer toute 
la crème ou la mousse. 


31.3.5 Retirer l'applicateur du vagin et le poser sur un mouchoir de papier ou 
un essuie-tout, s'il est réutilisable; sinon, le jeter dans un sac à déchets 
biomédicaux. 

Essuyer la crème ou la mousse présente autour de l'orifice vaginal et 
des lèvres avec un mouchoir de papier. 


Afin de favoriser le confort dela 
personne. 


31.3.6 Si l'applicateur doit être réutilisé pour la même personne, lelaver à l'eau L'eau savonneuse aide à éliminer les 


tiède et au savon, le rincer et le ranger dans un endroit propre. bactéries et la crème ou la mousse 
résiduelle sur l'applicateur. 


TT ———————————————————— 
Veterle matériel souillé selon le protocole en vigueur dans l'établissement. Afin de réduire le risquede 
: contamination et d'éviterla  — i 
propagation d'agents pathogènes. 
Pour éviter la propagation d'agents Š 


Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 
pathogènes. 
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Étapes postexécutoires ss 


D à D Effectuer les étapes [EN à [H présentées à la page 3 (étapes postexé 


(37) Demander à la personne de demeurer couchée pendant 30 minutes afin que la 
crème, la mousse ou l'ovule ait le temps d'être absorbé par les muqueuses. 


(38) Suggérer à la personne de porter une serviette hygiénique ou un protège-dessous. 


(39) inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament ainsi que 
le nom et la dose du médicament administré. 


Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page suivante.) 


N'OUBLIEZ PAS 


En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.1; 
art. 56, par. 5.1) et doit comprendre le nom du médicament, la dose 
administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 


(40) Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament 
au dossier de la personne. 


Ranger la FADM. 


ÉVALUATION `V”. 


© Évaluer l'état de la personne à la suite dela prise du médicament, soit après 15 à 
45 minutes, selon le pic d'action associé à la voie d'administration. 


(42) Si la personne présente une réaction allergique ou des effets indésirables, aviser 
rapidement le médecin traitant ou l'infirmière responsable. 


Áa LERTE CLINIQUE 


Réaction indésirable au médicament 

En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du médica- 
ment en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique et en 
aviser le médecin traitant. 


© Administration de médicaments par voie vaginale 


cutoires générales). 


Afin d'éviter que le médicament 
s'écoule du vagin. 


Afin d'éviter de souiller les 
vêtements. 


Afin d'assurer le respect de l'horaire 
d'administration. 


Afin d'assurer un suivi adéquat. 
Cette étape consolide le «6° bon», 


Afin d'assurer le suivi clinique 
nécessaire, de déterminer 
l'efficacité du médicament et 
de détecter l'apparition d'effets 
indésirables ou de réactions 
allergiques. Cette étape 
correspond au «7° bon». 


Afin que le médecin modifie 
l'ordonnance et que l'équipe 
traitante prenne les mesures 
requises, 


pm a m Ji rT iaa ` 
e SES DS SN SE SES SDS d a T a G M I Š ĀE M OLCA OM M MOM 
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ÉVALUATION 


examiner l'aspect de l'écoulement vaginal et l'état des organes génitaux externes Afin de vérifier l'efficacité du 
O entre les applications. traitement. 


® et (45) Effectuer les étapes M et M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


o L'aspect de l'écoulement de même que sa quantité et sa couleur, le cas échéant. 


o Toute réaction anormale ou indésirable (p. ex. des démangeaisons) survenue à la suite de l'administration du médica- 
ment. II faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


"ÉVOLUTION 


yvette Deschênes Dossier 782319 


2021-05-02 04:00 Inspection des organes génitaux externes: sans particularités. Inspection de 
l'ouverture du vagin: muqueuse pâle et légères pertes sanguines. Se plaint de 
démangeaisons. Canesten en crème appliqué dans vagin. Confirme par la suite 
une diminution des démangeaisons. Carole Lemire, inf 


: 
PPT OCR AO0ESS ESER 0 otete ANSERON CESO DUESAESeesS ooe bre EREKO NESEN 
be. 


O L'heure d'administration du médicament. 
: O Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


; O Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


N EEE EEE PE PE EE en A 


Extrait de la FADM de madame Yvette Deschênes 


Canesten, crème 1 appl. intra- 2021-05-02/2021-05-09 
vaginale die pour 6 jours (clotrimazole) 


- Signature complète de l'infirmière et initiales 


RE e) wnt aO T 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


| 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 
[2] Rassembler tout le matériel nécessaire. 
(S Procéder à l'hygiène des mains. 
(a) Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


6 Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 


ments (FADM). 
(6) Prendre les médicaments de la personne. 
® Au besoin, recalculer la dose. 
Ô Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 
(3) Vérifier la date d'expiration. 
(10) S'assurer de connaître le médicament. 
O Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 
(12) Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 
(13) Relire l'étiquette du contenant à médicament et 
appliquer de nouveau les 5 premiers « bons». 
O Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 
(15) Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 
(16) Expliquer la procédure de soins à la personne. 
© Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 
(18) Assurer le maintien d'un environnement propre. 
(19) Assurer l'intimité de la personne. 
£ (20) Régler la hauteur du lit. 
(21) Évaluer les connaissances de la personne. 
(22) Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 
(23) Évaluer la capacité de la personne à s'adminis- 
trer elle-même les médicaments. 
@ Ne jamais laisser les médicaments sans 
surveillance au chevet de la personne. 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


66 6 6 66 66 
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Demander à la personne de se placer en posi- 
tion de décubitus latéral gauche ou de Sims. 
Mettre des gants non stériles. 

Examiner la région anale externe. 

Retirer le suppositoire de son enveloppe. 
Lubrifier l'extrémité arrondie du suppositoire, 
Demander à la personne d'inspirer et d'expirer 
lentement. 

Écarter les fesses. Introduire le suppositoire 
délicatement dans l'anus. 


Retirer le doigt et essuyer la région anale. 
Jeter le matériel souillé. 
Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


© 6 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Demander à la personne de demeurer cou- 
chée sur le côté pendant 5 à 30 minutes. 
Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 

Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne. 
Évaluer l'état de la personne. 

Si la personne présente une réaction 
allergique ou des effets indésirables, 
aviser rapidement le médecin traitant 

ou l'infirmière responsable. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les 
directives au PTI, s'il y a lieu. 


i 
i 
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CHARLES JEAN-BAPTISTE, 72 ans, est hospitalisé pour une décompensation 
de son insuffisance cardiaque. Atteint de dégénérescence maculaire, il est 
aveugle depuis plusieurs années. Îl n'est pas allé à la selle depuis deux j jours 


et il se sent ballonné. 


Notions de basè Re. 


Certains médicaments et laxatifs peuvent être administrés sous forme de supposi- 
toires. En contact avec la chaleur de la muqueuse anale, les suppositoires se 
dissolvent progressivement et libèrent la médication qu'ils contiennent. L'utili- 
sation d'un suppositoire est contre-indiquée en présence de rectorragie ou à la 


suite d'une chirurgie récente au rectum. 


Matériel rss 


e Mouchoirs de papier @ 
e Bassin hygiénique, au besoin @ 
+ Gants non stériles € 


e Suppositoire rectal (glycérine, 
acétaminophène, Gravol"!, etc.) @ 


e Lubrifiant hydrosoluble @ 


e Feuille d'administration des médica- 
ments(FADM) @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


0: @ Effectuer les étapes EE Met 5 présentées à la caog 1 (étapes preesgcuires gengrales] 


1 
i 
1 
¢ 
es = 


D: © Effectuer les étapes EN à B a met n Présenté aux pages 208 et 08 tapes préorécutoires communes). ESAN 
STE d 

Da. rei T i eee j Ek w: Su 3 

o) Dao) Effectuer les étapes [à FI presentasi àla pagg 2(étapes précaires générales 5 RAS Se LE a >| 
ar — WT TES EE 


n} à Q: Effectuer les étapes N] ò o présentées a aux pages. 209 et 210 (étapes préexécutires D cor anabi ri ii ma] 


em mm SE 
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Étapes exécutoires 


: (25) Demander à la personne de se placer en position de décubitus latéral gauche ou Cette position expose la région 
de Sims, la jambe gauche étendue et la jambe droite fléchie vers l'abdomen. Ľ'aider anale. Comme le colon sigmoïde 
au besoin. présente une courbure vers la 
Exposer seulement la région anale tout en respectant la pudeur de la personne. gauche, le suppositoire risque moins 


d'être expulsé si la personne est 
couchée sur le côté gauche plutôt 
que sur le côté droit. 


(26) Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des matières 
fécales de la personne et éviter la 


BE PAS f l à transmission d'agents pathogènes, 


|l faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


ÉVALUATION V: 


(27) Examiner la région anale externe située au pourtour de l'anus et palper les parois Afin de déceler certains problèmes 
rectales. (p.ex. une rectorragie, un écou- 


lement purulent ou une lésion). 
Rene LERTE CLINIQUE Palper les parois rectales permet de 


détecter la présence d'un fécalome, 


Contre-indications à l'insertion d'un suppositoire rectal lequel pourrait nuire à l'insertion du 
En règle générale, les suppositoires rectaux sont contre-indiqués en présence de suppositoire. 

rectorragie ou à la suite d'une chirurgie rectale, de même que chez les personnes 

souffrant de neutropénie. 


Étant donné la situation de monsieur Jean-Baptiste, en plus de l'évaluation de la région anale, que serait-il pertinent 
de vérifier? 


(28) Retirer le suppositoire de son enveloppe protectrice. 


Lubrifier l'extrémité arrondie du suppositoire et l'index de la main dominanteavec ` Afin de faciliter l'insertion du 
un lubrifiant hydrosoluble. suppositoire. 


N'OUBLIEZ PAS 


Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif 
de vérifier son identité en lui demandant de senommeret de 
donner sa date de naissance, puis en vérifiant ces informations 
sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 
d'éviter une erreur d'identification. 


0 


(29) Demander àla personne d'inspirer et d'expirer lentement afin de se détendre et 


: Car insérer un suppositoire lorsque 
de favoriser le relâchement du sphincter anal: 


le sphincter est contracté provoque 
de la douleur. 
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Étapes exécutoires Justifications 


(30) Avec la main non dominante, 

écarter les fesses. 
Avec la main dominante, introduire 
le suppositoire délicatement dans 
l'anus contre la paroi rectale, en le 
poussant avec l'index au-delà du 
sphincter interne, à environ 10 cm 
our un adulte et 5 Cm pour un 
enfant ou un nourrisson. 


Le suppositoire doit être appuyé sur 
la muqueuse rectale pour être 
absorbé et produire un effet 
thérapeutique. 


Méthode adéquate Méthode inadéquate 

© Retirer le doigt et essuyer la région anale avec un mouchoir de papier. Afin de favoriser le confort de la 
personne. 

Demander à la personne de contracter les fesses si elle ressent soudainement Afin d'éviter que le suppositoire 
le besoin de déféquer. soit expulsé. 

(32) Jeter le matériel souillé selon le protocole en vigueur dans l'établissement. Afin de réduire le risque de 
contamination et d'éviter la 
propagation d'agents pathogènes. 

® Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 


pathogènes. 


Étapes postexécutoires Justifications 


D à (36) Effectuer les étapes EX à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


| 
i 
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(37) Demander à la personne de demeurer couchée sur le côté pendant 5 à 30 minutes, Afin de favoriser la rétention du 
i selon sa capacité de rétention. suppositoire. | 


(38) Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament ainsi que ` Afin d'assurer le respect de l'horaire 
j le nom et la dose du médicament administré. + d'administration. 


Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page 255.) 
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N'OUBLIEZ PAS ¿l` 


En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des f Es irri, 

établissements, l'enregistrement des étapes de préparationet | ji er er den ROEE 

d'administration des médicaments au dossier de la personne est 

une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.l; : 

art. 56, Par. 5.1}et doit comprendre le nom du médicament, ladose | 

administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. £ 
į 


SE N 
r 
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© Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament Afin d'assurer un suivi adéquat. 
| âu dossier de la personne. ` Cette étape consolide le «6"bon». | 
į Ranger la FADM. ! 
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Afin d'assurer le suivi clinique 
nécessaire, de déterminer 
l'efficacité du médicament et 
de détecter l'apparition d'effets 
indésirables ou de réactions 
allergiques. Cette étape 
correspond au « 7° bon». 


Étapes postexécutoires 


ÉVALUATION V; 


; (40) Évaluer l'état de la personne à la suite de la 
15 à 45 minutes, selon le pic d'action associé 


prise du médicament, soit après 
à la voie d'administration. 


ou des effets indésirables, aviser Afin que le médecin modifie 
l'ordonnance et que l'équipe 


traitante prenne les mesures 


requises. 
A LERTE CLINIQUE 


Réaction indésirable au médicament 
En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du médica- 
ment en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique et en 


aviser le médecin traitant. 


© Si la personne présente une réaction allergique 
rapidement le médecin traitant ou l'infirmière responsable. 


(42) et ® Effectuer les étapes M et M présentées à la page 3(étapes postexécutoires générales). 


o Dans le cas de l'administration d'un médicament prn : 
; — la date et l'heure de l'administration du médicament; 
; — le nom du médicament et la dose administrée ; 
; — la réaction de la personne et sa collaboration. 


o L'efficacité du traitement (p. ex. évacuation des selles à la suite du traitement: quantité, consistance, présence 
: ou non de sang, etc.). 


o Toute réaction anormale ou indésirable (p. ex. des saignements au rectum, de la douleur, une lésion) survenue à 
la suite de l'administration du médicament. II faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou 
à l'infirmière responsable de la personne. 


Charles Jean-Baptiste Dossier 456789 


2021-05-08 10:10 Absence de selles depuis deux jours, se dit ballonné. À l'examen physique ` 
présence de borborygmes à l'auscultation, abdomen ferme à la palpation, absence 
de douleur. Suppositoire de alycérine LR. administré. E 


2021-05-08 10:45  Évacue une selle dure à la toilette. Se dit soulagé. À l'exam ique : 
en physique : 
borborygmes T à l'auscultation, abdomen souple i la palpation. dirle Lemire nf. 
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© Administration de médicaments par voie rectale 
a 


heure d'administration du médicament. 


ss ss ss: 


o L 
; o Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


o Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


: 
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it de la FADM de monsieur Charles Jean-Baptiste 


Extra 


NUIT JOUR SOIR 
00:00à08:00 | 08:00 à 16:00 16:00 à 00:00 


Glycérine, 1 supp. LR. die si 
constipation 


RE 


Signature complète de l'infirmière et initiales 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procėder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 
ments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 

Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Vérifier la date d'expiration. 
S'assurer de connaître le médicament. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 


Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 


Relire l'étiquette du contenant à médicament 
et appliquer de nouveau les 5 premiers «bons». 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer les connaissances de la personne. 


Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 
Évaluer la capacité de la personne à s'adminis- 
trer elle-même les médicaments. 


Ne jamais laisser les médicaments sans 
surveillance au chevet de la personne. 


Procéder à l'auscultation pulmonaire de Ja 
personne. 


Enseigner à la personne les risques d'un y 
excessif des aérosols-doseurs. 


Évaluer la capacité de la personne à tenir et 
à manipuler l'aérosol-doseur. 


Agiter énergiquement l'aérosol-doseur. 


Appuyer sur le mécanisme afin d'expulser une 
dose de contrôle. 


ETAPES EXECUTOIRES 


@  Procéder à l'administration du médicament. 


30.1 Administrer un médicament par aérosol- 
doseur. 


Sage 


30.2 Administrer un médicament par aérosol- 
doseur avec chambre d'inhalation 
(Aérochambre"!). 

© Demander à la personne de se rincer la 
bouche. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


(32) Évaluer la façon dont la personne utilise son 
aérosol-doseur. 

(33) Expliquer à la personne l'importance de ne 

pas répéter les inhalations avant la pro- 

chaine dose prescrite. 

Si la personne ressent des nausées à la suite 

du dépôt de gouttelettes du médicament sur 

son pharynx ou sa langue, revoir sa tech- 

nique d'administration. 

Enseigner à la personne comment enlever 

la cartouche du médicament de l'aérosol- 

doseur pour laver la pièce buccale. 


Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 

Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscrip” 
tion au dossier de la personne. 


Procéder à l'auscultation pulmonaire de 5 à 
15 minutes après l'administration du médica 


54) 
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le ment, selon le début d'action de celui-ci. 
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Administration d'un médicament 
en aérosol-doseur (suite) 
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| @ réinstaller la personne dans le lit. @ Consigner la méthode de soins exécutée dans 


(40) placer la cloche d'appel à la portée de la les notes d'évolution. 
| personne. (43) Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
© procéder à l'hygiène des mains. au PTI, s'il y a lieu. 


ET CLINIQUE 


JEAN-MARIE ROY, 72 ans, est atteint d'une maladie pulmonaire obstructive 
chronique (MPOC). Il est hospitalisé pour une surinfection bronchique. 


Notions de base 


L'objectif thérapeutique des médicaments en aérosol-doseur peut être préventif, 
curatif, palliatif ou une combinaison de ces effets dans les voies respiratoires. 

La personne qui reçoit un corticostéroïde par aérosol-doseur doit respecter une 
bonne hygiène buccale. Elle doit se rincer la bouche après chaque dose de 
corticostéroïde inhalée afin de réduire les risques de muguet et d'irritation 

des voies supérieures hautes (voix enrouée et mal de gorge). 
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Matériel 


e Mouchoirs de papier, au besoin (1) 


* Aérosol-doseur avec cartouche de 
médicament @ 


e Chambre d'inhalation 
(Aérochambre") (3) 


* Feuille d'administration des médica- 
ments (FADM) @ 


* Verre d'eau avec haricot @ ou lavabo 
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Étapes préexécutoires D sustcators 


©: @ Effectuer les étapes EX Met M présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 


QO: (15) Effectuer les étapes EX à EN. [N et El présentées aux pages 208 et 209 (étapes préexécutoires communes). 
(16) à (20) Effectuer les étapes M à E présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales). 


(21) à D Effectuer les étapes I à KJ présentées aux pages 209 et 210 (étapes préexécutoires communes). 


ÉVALUATION :V': 


(25) Procéder à l'auscultation pulmonaire de la personne. Afin d'avoir une référence des bruits 
respiratoires avant l'administration 


des aérosols-doseurs et de pouvoir 
évaluer l'effet thérapeutique par la 
suite. 


Étant donné la situation clinique de monsieur Roy, que pourriez-vous entendre lors de l'auscultation pulmonaire ? 
Justifiez vos réponses. 


(26) Enseigner à la personne les risques d'un usage excessif des aérosols-doseurs. Car une administration arbitraire de 
plusieurs doses risque de provoquer 
des effets indésirables graves pour 
la santé de la personne (palpitations, 
tachycardie). 


ÉVALUATION ‘V; 


Évaluer la capacité de la personne à tenir et à manipuler l'aérosol-doseur et Car un problème de santé physique 
la cartouche. de préhension ou de tremblements 
En cas de lacunes sur le plan des connaissances de la personne, procéder à un des mains diminue la capacité de la 


personne à appuyer sur la cartouche 
de l'aérosol-doseur et nuit à l'auto- 
administration de ce dernier. 


enseignement complet des manipulations associées à un aérosol-doseur. 


Agiter énergiquement l'aérosol-doseur, puis retirer le capuchon qui recouvre Afin de mélanger le médicament à 
l'embout buccal. l'agent propulseur. 

Si l'aérosol-doseur est utilisé pour la première fois ou s'il n'a pas été utilisé depuis Afin de vérifier si l'aérosol-doseur 
quelques jours, appuyer sur le mécanisme afin d'expulser une dose de contrôle. fonctionne adéquatement. 


© Administration d'un médicament en aérosol-doseur 
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Étapes exécutoires 


Procéder à l'administration du médicament selon l'une des méthodes suivantes, 
30.1 Administrer un médicament par aérosol-doseur. 


30.2 Administrer un médicament par aérosol-doseur avec chambre d'inhalation 
(Aérochambre"?). 


N'OUBLIEZ PAS 


Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif 
de vérifier son identité en lui demandant de se nommer et de 
donner sa date de naissance, puis en vérifiant ces informations 
sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 
d'éviter une erreur d'identification. 

TS R a a 


30.1 Administrer un médicament par aérosol-doseur. 


30.1.1 Demander å la personne d'expirer lentement par la bouche jusqu'à vider 
le plus possible ses poumons. 


30.1.2 Demander à la 
personne de placer 
l'embout buccal de 
l'aérosol-doseur à 
une distance de 2 à 
5 cm de sa bouche, 
ou directement 
dans sa bouche. 


30.1.3 Demander à la personne d'inspirer lentement et profondément par 
la bouche en même temps qu'elle appuie à fond sur la cartouche de 
médicament. 


30.1.4 Demander à la personne de retenir sa respiration, idéalement pendant 
5 à 10 secondes. 
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30.1.5 Demander à la personne d'expirer par le nez, si c'est possible pour elle. 


Justifications 


À 


Car cela permettra une inhalation 
maximale du médicament. 


Car les deux méthodes, bouche 
fermée ou bouche ouverte, sont 
possibles. La technique «bouche 
ouverte » permet une meilleure 
aspiration du médicament dans 
les poumons et réduit les dépôts 
de médicament dans la gorge. 


Carla synchronisation des deux 
actions permet une inhalation 
optimale de la dose. 


Afin de permettre aux fines 
gouttelettes d'aérosol d'atteindre les 
ramifications profondes des poumons. 


Pour favoriser l'absorption du 
médicament. 


Administration d'un médicament en aérosol-doseur © 


Étapes exécutoires usiications 


Afin de permettre aux particules 


30.1.6 Attendre une minute entre chaque inhalaton; A 7 de la première inhalation d'être 
ll n'y a aucun délai d'attente entre l'inhalation de médicaments i absorbées avant l'arrivée de la 
différents. Cependant, la personne doit avoir repris une respiration aeien onhalation, 


normale avant de s'administrer le prochain médicament en aérosol. 


Passer à l'étape €). 


A LERTE CLINIQUE 


Administration de deux médicaments en inhalation 


Contrairement à l'idée largement répandue voulant que l'on doive administrer le 
bronchodilatateur agoniste bêta-2-adrénergique en premier dans le but d'ouvrir 
les bronches, il n'y a pas d'ordre particulier à respecter pour l'administration des 
médicaments en inhalation. 


Toutes les études cliniques effectuées démontrent que, pour faire une différence, 

le corticostéroïde en inhalation devrait être administré au pic d'action du broncho- 

dilatateur, ce qui représente une attente de 10 à 20 minutes entre l'administration 

des 2 médicaments. Par ailleurs, aucune différence notable sur la dyspnée n'a 

pu être observée relativement à l'ordre d'administration des médicaments utilisés. 
ER RER RE — 
————_—_— 

30.2 Administrer un médicament par aérosol-doseur avec chambre d'inhalation 

(Aérochambre"?). 


30.2.1 Insérer l'embout buccal de l'aérosol-doseur dans l'orifice de la chambre Carla chambre d'inhalation 
d'inhalation. emmagasine le médicament libéré 


par l'aérosol-doseur, ce qui facilite 
l'inhalation. 


30.2.2 Demander à la personne d'expirer lentement par la bouche jusqu'à vider Car cela permettra une inhalation 
le plus possible ses poumons: maximale du médicament. 


30.2.3 Demander à la per- Afin d'éviter les fuites d'air. 


sonne d'introduire 
J'embout buccal de la 
chambre d'inhalation 
dans sa bouche et de 
refermer les lèvres 
autour de celui-ci. 


Pour ne pas diminuer l'efficacité i 


30.2.4 Aviser la personne 
de l'appareil, 


de ne pas obstruer 
les ouvertures 
situées de 

chaque côté de 
l'embout buccal 
avec ses doigts. 


30.2.5 Demander à la personne d'appuyer sur la cartouche afin d'introduire Pour que les fines gouttelettes de 
une vaporisation à l'intérieur de la chambre d'inhalation: médicament y soient en suspension: 
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Etapes exécutoires Justifications 


30.2.6 Demander à la personne d'inspirer lentement et 
bouche et de retenir chaque inspiration pendan 
d'expirer par le nez. 


profondément par la Afin de permettre une distribution 
t5 à 10 secondes, puis uniforme du médicament dans les 


voies aériennes profondes. 


Si la personne est incapable de retenir sa respiration pendant plusieurs 
secondes, lui demander de respirer lentement et profondément dans la 


chambre d'inhalation, deux ou trois fois. 


JÄ LERTE CLINIQUE 


Rythme d'inspiration et efficacité du médicament 


Lorsque la personne inspire trop rapidement, la chambre d'inhalation émet un 
sifflement pour l'avertir qu'elle doit inspirer plus lentement afin que les particules 


de médicament aient le temps de se rendre jusqu'aux bronchioles. 


30.2.7 Attendre une minute entre chaque inhalation. 


de l'inhalation d'un médicament contenant un corticostéroïde. 


Afin de permettre aux particules 


Il n'y a aucun délai d'attente entre l'inhalation de médicaments de la première inhalation d'être 
différents. Cependant, la personne doit avoir repris une respiration absorbées avant l'arrivée de la 
normale avant de s'administrer le prochain médicament en aérosol. deuxième inhalation. 
oo 
© Demander à la personne de se rincer la bouche ou de se brosser les dents à la suite Afin de prévenir le développement 


d'une infection fongique dans la 
bouche. 


Compte tenu de la situation de monsieur Roy, pourquoi serait-il préférable d'utiliser une chambre d'inhalation pour 


aérosol-doseur ? Justifiez votre réponse. 


Étapes postexécutoires Justifications 


ÉVALUATION iV; 


@ Évaluer la façon dont la personne utilise son aérosol-doseur et la corriger Afin de s'assurer que la personne 


au besoin. 


utilise adéquatement l'aérosol- 
doseur et qu'elle reçoit tout le 
médicament prescrit. 


© Expliquer à la personne l'importance de ne pas répéter les inhalations avant la Afin de maintenir une concentration 
prochaine dose prescrite, à moins que ce soit un bronchodilatateur bêta-2-agoniste constante de médicament et de 


à courte durée d'action pouvant être administré aussi au besoin. 


N'OUBLIEZ PAS 


Les bronchodilatateurs bêta-2-agonistes à courte durée d'action 
Sont les médicaments d'urgence chez les personnes atteintes 
d'un trouble ou d'une maladie respiratoire et peuvent être utilisés 
AU besoin entre les doses régulières. Tous les autres types de 
ronchodilatateurs devraient être pris à heures régulières. 


réduire au minimum les effets 
indésirables. 
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Étapes postexécutoires 


D Si la personne ressent des nausées à la suite du dépôt de gouttelettes du Car cette situation se produit 
médicament sur son pharynx ou sa langue, revoir sa technique d'administration. uniquement si le médicament n'est 
pas diffusé où inhalé adéquatement 
(35) Enseigner à la personne comment enlever la cartouche du médicament de Pour prévenir la propagation 
l'aérosol-doseur pour laver la pièce buccale. d'agents pathogènes et conserver 


la fonction antistatique à l'intérieur 


La piè 'aérosol- ‘inhalation, le cas échéant, : 
a pièce buccale de l'aérosol-doseur etla chambre d'inhal dela chambre d'inhalation, 


doivent être lavées à l'eau savonneuse et bien asséchées au moins une fois par 


semaine, 
(36) Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament ainsi que Afin d'assurer le respect de l'horaire 
le nom et la dose du médicament administré. d'administration. 


Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page suivante.) 


N'OUBLIEZ PAS © | : 


En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 

d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.1; 
art. 56, par. 5.1) et doit comprendre le nom du médicament, la dose 
administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 


(37) Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament Afin d'assurer un suivi adéquat. 
au dossier de la personne. Cette étape consolide le «6° bon»: 
Ranger la FADM. 


v. 


ÉVALUATION 
(38) Procéder à l'auscultation pulmonaire de la personne de 5 à 15 minutes après Afin d'assurer le suivi clinique 
l'administration du médicament, selon le début d'action de celui-ci. nécessaire, de déterminer 
| l'efficacité du médicament et 
de détecter l'apparition d'effets 
LERTE CLINIQUE indésirables ou de réactions 
Réaction indésirable au médicament allergiques. Cette évaluation 


A E ee : ne correspond au «7° bon»: 
En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du médica- 


ment en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique et en 
aviser le médecin traitant. 


(39) à (43) Effectuer les étapes EX à [i présentées å la page 3 (étapes postexécutoires générales). 
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CAAICICAIC 
GU NSIGNER 


n 


o Dansle cas de l'administration d'un médicament prn: 
— J'évaluation faite avant l'administration: 
— la date et l'heure de l'administration du médicament : 
— le nom du médicament et le nombre d'inhalations administrées; 
— l'évaluation faite après l'administration: 
— la réaction de la personne et sa collaboration. 
o Les techniques enseignées et l'aptitude de la personne à les utiliser, le cas échéant. 


o Toute réaction anormale ou indésirable (p. ex. une tachycardie, une toux persistante) survenue à la suite 


de l'administration du médicament. II faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou 
à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Jean-Marie Roy Dossier 998113 


2021-05-06 0850 Auso. pulm.: | MV + ronchus aux bases G+D. FR. Z4/min, SpO, 45 % avec 


LN à 2 L/min. AA AD © chambre d'innalation, sous supervision directe. Utilise 
correctement les AD et la chambre d'inhalation. Carole Lemire, inf. 


CPETEELEELEEELELLELLEER 


CSS EEE ECC OP OP PP PP POP O T ELLE LIL LU DIM EP EU PR REDON 


O L'heure d'administration du médicament. 
O Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


© Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


n 
RSS CESSE CE OO COUP ECO EEE PRE NN EU à 


Serevent 50 mcg, 2 inh. bid 
(salmétérol) 


Atrovent 20 mcg, 2 inh. qid 
(bromure d'ipratropium) 


i 00 mcg, 2inh. q4hsi 2021-05-05/2021-05-12 000 CL 
YSpnée (salbutamol) 


Ve Perea vi na UT |. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la 
comparer avec la feuille d'administration des 
médicaments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Vérifier la date d'expiration. 
S'assurer de connaître le médicament. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 


Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 


Relire l'étiquette da contenant à médicament et 
appliquer de nouveau les 5 premiers «bons ». 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 
Évaluer les connaissances de la personne. 


Enseigner à la personne les effets attendus, 
l’action et les effets indésirables possibles. 
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Évaluer la capacité de la personne à 
s'administrer elle-même les médicaments. 


Ne jamais laisser les médicaments sans 
surveillance au chevet de la personne. 


Mettre des gants non stériles. 


ETAPES EXECUTOIRES 


© 


Procéder à l'administration du médicament, 
25.1 Appliquer une crème ou un onguent. 
25.2 Appliquer un timbre transdermique. 
Jeter le matériel souillé. 

Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


© 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Replacer le pot de crème ou le tube d'onguent 
dans le casier de la personne. 

Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 

Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne. 
Évaluer l'état de la personne. 

Si la personne présente une réaction | 
allergique ou des effets indésirables, aviser 
rapidement le médecin traitant ou l'infirmiére 
responsable. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


EE re tint D SD SDS S n a a 


CHARLES JEAN- -BAPTISTE, 72 ans, est hospitalisé pour une décompensation 
de son insuffisance cardiaque. Atteint de dégénérescence maculaire, il est 


aveugle depuis plusieurs années. Vous devez procéder à l'application de son 
timbre transdermique de Nitro- Dur"? 0,4 mg de 10h. 


Notions de base 


est important de mettre des gants au moment d'appliquer une crème, un onguent 
ou un timbre transdermique afin d'éviter d'absorber soi-même une partie du 
médicament. 


LL ELLE LE LEE EEE CEE EEE ERP PE EE TTL TL LL EE 


Contrairement aux crèmes et aux onguents, le timbre transdermique assure une 
libération lente et contrôlée du médicament, et son action cesse au moment où il 
est retiré. Il permet, pour certains médicaments (p. ex. la nitroglycérine), d'effec- 
tuer une pause dans le traitement, empêchant ainsi toute dépendance. Il est donc 
important de respecter les heures prescrites d'application et de retrait des 
timbres. 


Matériel ......................... nas 

e Feuille d'administration des 
médicaments (FADM) @ 

+ Crème ou onguent prescrit @ 


+ Pellicule transparente @ ou 
compresse @ 


+ Gants non stériles @ 
* Abaisse-langue stérile @ 
* Timbre transdermique @ 


): ):O Etfectuer les étapes E B: et [| présentées ke la page 1 (etapes préexécutoires générales). 


Ej 

i SE) 
ae = — nn > - 

©: aO: Effectuer rles s étapes La E à n o et [1 présentées a aux pages 208 et 20e (étapes préexécutoires Communes) 
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Étapes préexécutoires D sustiications | 


(16) à © Effectuer les étapes M M EH et El présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales). 


N'OUBLIEZ PAS : l} 


ll est important de bien nettoyer la surface de travail avec une 
lingette désinfectante avant de procéder aux soins de plaies afin 
d'éviter tout risque de transmission d'agents pathogènes. 


(20% (23) Effectuer les étapes [M à M présentées aux pages 209 et 210 (étapes préexécutoires communes). 


(24) Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des liquides 
biologiques de la personne et 
éviter la transmission d'agents 
pathogènes, ainsi que tout contact 
avec le médicament. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


Étapes exécutoires Justifications 


(25) Procéder à l'administration du médicament selon l'une des méthodes suivantes. 
25.1 Appliquer une crème ou un onguent. 
25.2 Appliquer un timbre transdermique. 


N'OUBLIEZ PAS 


Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif 
de vérifier son identité en lui demandant de se nommer et de 
donner sa date de naissance, puis en vérifiant ces informations 
sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 
d'éviter une erreur d'identification. 


25.1 Appliquer une crème ou un onguent. 


25.1.1 Évaluer l'état de la plaie. Afin de vérifier l'efficacité du 
médicament. 


æ SNS DS LE SSD a S S a S a a a a a S a a a S a a a a a { 


25.1.2 À l'aide d'un abaisse- 
langue stérile, prendre 
dans le pot la quantité 
de crème requise ou 
extraire l'onguent du 
tube en pressant ce 
dernier au-dessus de 
l'abaisse-langue. 

Dans le cas d'une 
administration 
multidoses, utiliser 

un nouvel abaisse-langue pour chaque dose prise dans le contenant. 


© Administration de médicaments par voie topique 


Pour éviter de contaminer le contenu 
du pot ou du tube. 


mms 


251.3 Avec un doigt ganté, 
étendre la crème ou 
l'onguent sur la région 
à traiter. 


Étapes exécutoires Justifications : 


N'OUBLIEZ PAS 


La crème ou l'onguent doivent être étendus en couche mince et 
le plus uniformément possible. Une couche trop épaisse nuit à 
l'absorption du produit. De plus, il est recommandé d'appliquer 
ces produits en effectuant des mouvements circulaires afin d'en 
favoriser la pénétration. 


25.1.4 Si l'ordonnance le 
prescrit, appliquer 
une compresse ou une 
pellicule transparente 
sur la région traitée. 


Passer à l'étape @. 


25.2 Appliquer un timbre transdermique. 


25.2.1 Retirer le timbre précédent s’il n'a pas été enlevé et noter son Car il faut toujours retirer le timbre 
emplacement. Jeter le timbre dans un contenant biorisque. . précédent avant d'en appliquer un 
nouveau. 


N'OUBLIEZ PAS 


Les timbres doivent être appliqués et retirés à des heures | 
précises selon leur durée d'action. X 


is ré res 
Au dossier, vous ne trouvez pas l'information concernant l'application du timbre de Nitro-Dur” de la veille. Avant d'appliquer. ; 
le nouveau timbre, vous demandez à monsieur Jean-Baptiste sil se rappelle où était son timbre d'hier. II précise qu'il était £ 


Sur son bras gauche. Vous constatez alors que le timbre de la veille est toujours en place. Que faites-vous ? VU 
25.2.2 Inscrire ses initiales, la date et l'heure sur un ruban adhésif, lequel Cela permet de vérifier rapidementla . 
sera apposé sur le rebord du timbre une fois celui-ci appliqué. date d'application du timbre, surtout 
si plus d'un timbre est appliqué. 
ll n'est pas recommandé d'écrire directement sur le timbre. Afin de ne pas percer 


accidentellement le produit 
ou de modifier la libération du 
médicament. 
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Étapes exécutoires J Justitications 


25.2.3 Choisir un site d'application en respectant les directives du fabricant 
relativement à la rotation des sites. 
Si possible, choisir un site facilement accessible pour la personne 
(p. ex. un bras, la poitrine), sauf dans le cas d'une personne qui pourrait 
retirer le timbre de façon arbitraire (p. ex. une personne atteinte de la 
maladie d'Alzheimer). 
Éviter d'appliquer le timbre sur une zone comportant un tatouage. 


S'assurer que le site d'application est propre, sec et non gras. Au 
besoin, nettoyer le site avec de l'eau claire Sans Savon etassécher 
complètement la peau. 

S'assurer que le site est exempt de lésion ou de poils. Au besoin, couper 
les poils qui se trouvent au site d ‘application. Ne pas utiliser un rasoir à 
lames, mais plutôt une tondeuse électrique ou des ciseaux. 


25.2.4 Retirer une moitié de la 
pellicule transparente 
protectrice sous le 
timbre. 


A LERTE CLINIQUE 


Risque associé à la manipulation des timbres transdermiques 


Les timbres transdermiques de type réservoir ne doivent pas être coupés en rai- 
son du mode de libération du médicament, qui pourrait occasionner une toxicité. 
Pour les timbres de type matriciel, il est important de vérifier si le produit peut 
être coupé. Dans la négative ou en cas de doute, il est possible de réduire la dose 
du médicament en diminuant proportionnellement la surface de contact du timbre 
avec la peau (p. ex. en laissant une partie de la pellicule transparente protectrice 
sous le timbre ou en apposant sous le timbre un pansement occlusif transparent). 


25.2.5 Appliquer la moitié 
collante du timbre sur 
le site choisi et la 
maintenir en place avec 
l'autre main. Retirer la 
deuxième moitié de 
la pellicule du dessous 
et coller doucement 
le reste du timbre sur 
la peau. 
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Car la rotation des sites d'applicati 
permet d' éviter une irritation i 
cutanée due au médicament c 

on 
dansle timbre. (2 


Car une peau propre favorise 
l'adhérence du timbre. 


Car la présence de lésions pourrait 
modifier le degré d'absorption du 
médicament. 

Car une peau sans poils favorise 
l'adhérence du timbre. 

Car le rasoir à lames peut irriter 

la peau et nuire à l'absorption du 
médicament. 


- =. 


25.2.6 Appuyer fermement Car une pression ferme et la chaleur 
de la main favorisent l'adhérence du 


timbre. 


» -z 
y 
s Étapes exécutoires Justifications 


l sur le timbre pendant 
9 30 secondes. 


PARENT CLINIQUE LERTE CLINIQUE 


3 Précaution en cas de faible adhérence du timbre 

$ Il ne faut pas recouvrir un timbre transdermique d'un pansement occlusif 

M transparent, car cela pourrait causer une vasodilatation des tissus et augmenter 
la vitesse d'absorption du médicament. 

à Si le timbre adhère difficilement à la peau, il peut être utile d'appliquer un 

` pansement stérile de type Band-Aid" aux rebords du timbre. 


Jeter le matériel souillé selon le protocole en vigueur dans l'établissement. Afin de réduire le risque de 
contamination et d'éviter la 


propagation d'agents pathogènes. 


Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 


pathogènes. 
Étapes postexécutoires 
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(28) ET 30) Effectuer les étapes EX à I9 présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 
(31) Replacer le pot de crème ou le tube d'onguent dans le casier de la personne. 


Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament, le site Afin d'assurer le respect de l'horaire 
d'application ainsi que le nom et la dose du médicament administré. d'administration. 


| 
à 
| 
Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page 271.) 


En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
dministration des médicaments au dossier de la personne est 
Une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.1; 
art. 56, par. 5.1) et doit comprendre le nom du médicament, la dose 


administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 


® air de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament Afin d'assurer un suivi adéquat. 
ossier de la personne. Cette étape consolide le «6° bon », 


Ranger la FADM, 
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Étapes postexécutoires es 


ÉVALUATION 


Afin d'assurer le suivi clinique 
nécessaire, de déterminer 
l'efficacité du médicament et 

de détecter l'apparition d'effets 
indésirables ou de réactions 
allergiques. Cette étape correspond 


Évaluer l'état de la personne à la suite de la prise du médicament, soit après 
15 à 45 minutes, selon le pic d'action associé à la voie d'administration. 


au «7° bon». 
(35) Si la personne présente une réaction allergique ou des effets indésirables, aviser Afin que le médecin modifie 
rapidement le médecin traitant ou l'infirmière responsable. l'ordonnance et que l'équipe 


traitante prenne les mesures 


requises. 
A LERTE CLINIQUE 


Réaction indésirable au médicament 


En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du médica- 
ment en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique et en 
aviser le médecin traitant. 


(36) et (37) Effectuer les étapes [E] et [H] présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


: © Laréaction de la personne et sa collaboration, si c'est pertinent. 


: © Toute réaction anormale ou indésirable (p. ex. rougeur, démangeaisons) survenue pendant les soins ou à la suite de 
ceux-ci. Il faut également transmettre cette donnée au médecin ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Charles Jean-Baptiste Dossier 456789 
1021-05-10 10:00 Timbre transdermique Nitro-Dur 04 mg de la veille toyours en place au BG. 


Retiré, rapport AH-223-| rempli. Médecin avisé: attendons son avis avant 
d'appliquer le timbre de 10:00. 


2021-05-10 1:00 Appel du D" Labonté, demande d'appliquer le timbre transdermique Nitro-Dur 
04 mg, dose de 10 h. Vitalie Perreault, inf. 


s. 
soscsronseseese 


© L'heure d'administration du médicament. 
o Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


o Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


© Administration de médicaments par voie topique 
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Extrait de la FADM de monsieur Charles Jean-Baptiste 


men NUIT JOUR SOIR 
edicamenis 00:00 à 08:00 08:00 à 16:00 16:00 à 00:00 


Médication régulière 


Nitro-Dur 0,4 mg 12 h/24 de jour Application Retrait 
(nitroglycérine) 19:06 1100 20:00 
Début: 2021-05-05 Fin: 2021-05-12 bras drot VP 


Signature complète de l'infirmière et initiales 


rate OO 


Administration de médicaments par voie topique © 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


6060000 0000 © 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 
infirmiers (PSTI). 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Préparer les médicaments d'une seule personne à la fois. 

Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer avec la feuille d'administration 
des médicaments (FADM). 

Prendre les médicaments de la personne. 

Au besoin, recalculer la dose. 

Appliquer les sept bons principes d'administration des médicaments («7 bons »). 
Vérifier la date d'expiration. 

S'assurer de connaître le médicament. 

Vérifier les antécédents médicaux de la personne. 

Vérifier si la personne prend d'autres médicaments. 


ETAPES EXECUTOIRES 


® Préparer une étiquette. 
(14) Procéder à la préparation de l'injection. 
14.1 Préparer un médicament à partir d'une ampoule. 
14.2 Préparer un médicament prédilué à partir d'une fiole. 


14.3 Préparer un médicament en poudre à partir d'une fiole (reconstituer 
un médicament). 


© Pour une injection par voie I.D., S.C. ou I.M., changer l'aiguille. Couvrir l'aiguille 
avec le capuchon protecteur. 


(16) Apposer l'étiquette sur le capuchon de l'aiguille. 
@ Jeter les fioles utilisées dans un contenant biorisque. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


(18) Jeter le matériel souillé. 


L © Procéder à l'hygiène des mains. 


CHARLES JEAN-BAPTISTE, 72 ans, est hospitalisé pour une décompensation 
de son insuffisance cardiaque. Atteint de dégénérescence maculaire, il est 
aveugle depuis plusieurs années. I présente un œdème à godet important aux 
membres inférieurs et une ascite à l'abdomen. Comme sa mobilité est réduite, 
le médecin a prescrit de l'héparine Par Voie Sous-cutanée toutes les huit heures 
dans le but de prévenir la formation d'un thrombus. 


Notions de base: eee 


Administrer un médicament par voie intramusculaire (1.M.), sous-cutanée (S.C.), 
intradermique (1.D.) ou par microperfuseur constitue une intervention invasive 
qui doit être effectuée dans le respect rigoureux des principes d'asepsie. 
l'infirmière doit être à l'affût d'une potentielle contamination de l'aiguille, de 
l'ampoule ou des fioles. 


Matériel: 2:14 


e Seringues et aiguilles @ 
+ Compresse stérile @ 


e Feuille d'administration des médica- 
ments (FADM) €} 


+ Tampons d'alcool 70% @ 
+ Solution en fiole et eau stérile @ 


+ Médicament en ampoule ou 
enfiole 


e Étiquette d'identification @ 


e Contenant biorisque pour objets 
piquants et tranchants 


Justifications 
E7 | ER; 


Te peee 


a 


O: OErrectuer les étapes afc Giof 


Î 


O Effectuer les étapes EX MN présen 


LE 
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Préparation des injections © 


pe 


Y 
\ 


Afin de respecter les principes 

de préparation sécuritaire des 
médicaments et, ainsi, de prévenir 
une erreur. 


: ® Préparer une étiquette avec le 

: nom et le prénom de la personne, 
le numéro de la chambre, le nom — 
du médicament, la dose préparée, -- 
la voie d'administration, ainsi 

que la date, l'heure et ses initiales. 


ee eaa e 
D A 3 a A 


(14) Procéder à la préparation de l'injection selon l'une des méthodes suivantes. 


141 Préparer un médicament à partir d'une ampoule. 

14.2 Préparer un médicament prédilué à partir d'une fiole. 

14.3 Préparer un médicament en poudre à partir d'une fiole (reconstituer 
un médicament). 


EN 


14.1 Préparer un médicament à partir d'une ampoule. 


Afin de faire descendre tout le 
médicament dans le corps de 
l'ampoule. 


1411 Donner des chique- 
naudes sur la tige 
supérieure de l'ampoule 
afin de déloger le 
médicament présent 
dans le col de celle-ci 
ou frotter rapidement 
la base de l'ampoule sur 
une surface rigide. 


p 
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3 
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3 
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Répéter jusqu'à ce 
que le médicament 
soit complètement 
redescendu dans 

le corps de l'ampoule. 


Afin de se protéger les doigts 


141.2 Recouvrir le col de 
l'ampoule d'une d'une coupure accidentelle par 
compresse ou d'un les particules de verre. 
tampon d'alcool scellé. 
En cas de blessure en 


rompant l'ampoule, jeter § 
celle-ci, car le produit 
a pu être contaminé, 
couvrir la plaie, puis 
ouvrir une nouvelle 
ampoule. 


) PU. AS. AS OS Of OÙ ES A HE S. 


(ED Préparation des injections 


Étapes exécutoires Justifications i 


14.1.3 Casser le col de 
l'ampoule en le pliant 
d'un mouvement ferme 
et rapide vers l'extérieur. 


Jeter la tige supérieure 
de l'ampoule dans le 
contenant biorisque 
pour objets piquants 

et tranchants. 


14.1.4 Déposer l'ampoule sur une surface plane et propre. 


14.1.5 Prendre la seringue avec la main dominante et retirer le capuchon 
protecteur de l'aiguille en évitant que celle-ci touche le pourtour du 
capuchon. 

Déposer le capuchon sur une compresse stérile, dans l'enveloppe 


protectrice stérile de l'aiguille ou de la seringue, ou sur la paroi interne 
d'un tampon d'alcool. 


14.1.6 Tenir le piston et les ailettes de la seringue avec le pouce, l'index et 
le majeur de la main dominante. 


Prendre l'ampoule entre l'index et le majeur de la main non dominante 
et l'incliner à 30°, ou la laisser sur la surface plane. 


Saisir la seringue avec le pouce et l'annulaire de la main non dominante. 


N'OUBLIEZ PAS 
Dans le cas des ampoules de 4 mL et plus, le contenu risque de 
s'échapper de l'ampoule au moment d'y insérer l'aiguille. || est 
donc préférable de la laisser sur une surface plane et de ne pas 
la retourner. On doit toutefois veiller à ce que l'aiguille ne touche 
pas le bord de l'ampoule au moment de son insertion. 


E E SO 


14.1.7 Introduire l'aiguille au 
centre de l'ampoule 
en évitant que le biseau 
etla tige de l'aiguille 
entrent en contact 
avec le bord de 
l'ampoule. 


Afin d'éviter que les éclats de verre 
soient projetés sur l'infirmière. 


Car le pourtour du capuchon n'est 
pas stérile et risque de contaminer 
l'aiguille. 

Le capuchon doit rester stérile, car 
il sera remis sur l'aiguille. 


Ces techniques stabilisent l'ampoule 
et facilitent les manipulations. 


Car le bord de l'ampoule est 
considéré comme contaminé. 


Car l'immersion du biseau 
l'aspiration de bulles d'air. 


La traction du piston crée une 
pression négative à l'intérieur du 
cylindre de la seringue, ce qui 
permet d'aspirer le médicament 
dans la seringue. 


141.8 En maintenant le biseau | Prévient 


de l'aiguille immergé 
dans le médicament tout 
au long du prélèvement, 
aspirer lentement le 
médicament en tirant 
délicatement le piston. 


A LERTE CLINIQUE 


Injection d'air dans l'ampoule 
Il ne faut jamais injecter d'air dans une ampoule, car cela créerait une pression 
qui expulserait du liquide hors de celle-ci. 


14.1.9 Retirer l'aiguille de 
l'ampoule et la tenir 
pointée vers le haut. 


Donner des chique- 
naudes sur le cylindre 


Donner des chiquenaudes fait 
monter le médicament dans l'aiguille: 
il faut donc le faire redescendre en 


de la seringue pour 
diriger les bulles d'air tirant sur le piston avant d'expuiser 
vers l'aiguille. les bulles d'air, afin d'éviter de perdre 


Tirer légèrement le du médicament. 


piston afin de ramener 
le médicament contenu dans l'aiguille vers la seringue. 


Tenir la seringue à la verticale et en expulser l'air en appuyant sur le piston Tenir la seringue à la verticale 
jusqu’à l'apparition d'une goutte de liquide dans le biseau de l'aiguille. permet de maintenir le liquide 
Le vide d'air d'un médicament à doses multiples peut se faire aussi à au fond du cylindre. 
l'intérieur du flacon en y réinsérant l'aiguille. 


N'OUBLIEZ PAS 


| Il faut éviter de trop tirer sur le piston, car cela risquerait de l'extraire du cylindre. 
| a 


14110 Si trop de médicament a été aspiré, tenir la seringue à l'horizontale, le Pointer le biseau de l'aiguille vers 
| biseau de l'aiguille pointant vers le bas, et expulser le liquide dans un le bas permet d'expulser le 
contenant biorisque. médicament sans qu'il coule le long 
de l'aiguille. 


Santé Canada recommande de ne jeter aucun médicament dans l'évier, 
une poubelle ou les toilettes. 


14111 Tenir la seringue à la 
verticale, à la hauteur 
des yeux, et vérifier 
l'exactitude du volume 


prélevé. S'assurer qu'il le 


Car les bulles d'air occupent 
icament: 


ne reste pas de bulles volume prévu pour le médica | 
d'air; le cas échéant, d. - | Les expulser permet d'aspirer 1 
les expulser. dose exacte prescrite. 


faze} Préparation des injections 
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Étapes exécutoires Justifications 


14.2 Préparer un médicament prédilué à partir d'une fiole. 


14.2.1 


14.2.2 


14.2.3 


14.2.4 


Retirer le capuchon 
protecteur de la fiole 
afin d'exposer l'opercule 
de caoutchouc stérile 
en évitant de le 
contaminer. 


Désinfecter 
soigneusement l'opercule 
avec un tampon d'alcool 
70 %, en effectuant une 
friction avec mouvements circulaires (du centre vers l'extérieur) pendant 
15 secondes. 


Laisser sécher pendant au moins 30 secondes avant de prélever 
le médicament. 


Prendre la seringue avec la main dominante et retirer le capuchon 
protecteur de l'aiguille en évitant que celle-ci touche le pourtour du 
capuchon. 


Déposer le capuchon sur une compresse stérile, dans l'enveloppe 
protectrice stérile de l'aiguille ou de la seringue, ou sur la paroi interne 
d'un tampon d'alcool. 


Aspirer dans la seringue le volume d'air équivalant au volume de 
médicament à prélever. 


Déposer la fiole à plat 
sur une surface plane 
et propre et introduire 
le biseau de l'aiguille au 
centre de l'opercule de 
caoutchouc. 


Appuyer légèrement sur 
l'aiguille pour la faire 
pénétrer à l'intérieur 

de la fiole. 


Tenir la fiole entre l'index 
et le majeur de la main 
non dominante et la 
retourner. 


Saisir la seringue avec 
le pouce et l'annulaire de 
la main non dominante. 
Tenir le piston et les 
ailettes de la seringue 
avec le pouce, l'index et 
le majeur de la main dominante. 

injecter une partie de l'air de la seringue dans la fiole, puis prélever une 
partie du liquide, et ce, en alternance jusqu'à l'obtention de la quantité 
prescrite de solution dans la seringue. 


Le capuchon prévient la 
contamination de l'opercule en 
caoutchouc. Le capuchon ne peut 
être remis en place une fois le sceau 
retiré. 


Pour permettre à l'alcool de produire 
son effet aseptisant. 


Car le pourtour du capuchon n'est 
pas stérile et risque de contaminer 
l'aiguille. 

Le capuchon doit rester stérile, car 
il sera remis sur l'aiguille. 


Ce volume d'air sera injecté dans la 
fiole avant de retirer le médicament. 


Car le centre de l'opercule est plus 
mince et est plus facile à perforer. 


Retourner la fiole permet d'amener 
le liquide au-dessus de l'opercule. 


Car cette position des mains facilite 
la manipulation de la seringue, de la 
fiole et du piston. 


Car l'alternance entre l'injection d'air 
et le prélèvement de liquide permet 
d'équilibrer la pression à l'intérieur 
de la fiole et d'éviter une expulsion 
trop rapide de la solution. 


Préparation des injections 277 ) 


e à l'étape précédente (14.2.5) 

it l'aiguille à l'intérieur de la fiole. 
air de la seringue dans la 
pour prélever le 


Le vide d'air peut également se fair 
immédiatement après avoir introdu 
llest possible d'injecter complètement l' 
fiole avant de retourner celle-ci, avec la seringue, 
médicament. 


N'OUBLIEZ PAS 


Pendant l'aspiration du médicament, il faut maintenir l'extrémité 
de l'aiguille immergée dans le liquide afin d'éviter d'aspirer de l'air. 
À 


14.2.5 Donner de petites chiquenaudes sur le cylindre de la seringue pour 
diriger les bulles d'air vers l'aiguille et les repousser dans la fiole. 


14.2.6 Retourner de nouveau 
la fiole et tirer sur le 
cylindre pour retirer 
l'aiguille. 


14.27 Tenir la seringue à la 
verticale, à la hauteur 
des yeux, et vérifier 
l'exactitude du volume 
prélevé. S'assurer qu'il 
ne reste pas de bulles 
d'air; le cas échéant, 
les expulser. 

Sitrop de médicament 
a été aspiré, tenir la — 

seringue à l'horizontale, le biseau de l'aiguille pointant vers le bas, et 
expulser le liquide dans un contenant biorisque. 


Santé Canada recommande de ne jeter aucun médicament dans l'évier, 
une poubelle ou les toilettes. 


Passer å l'étape ©. 


SITUATION 


Frapper fortement sur le cylindre 
peut abîmer l'aiguille. 


Les bulles d'air occupent le volume 
prévu pour le médicament. Les 
expulser permet d'aspirer la dose 
exacte prescrite. 


Le fait de retourner la fiole évite 
que le liquide qu'elle contient soit 
expulsé par la pression encore 
présente. 


Retirer la seringue en la tenant par 
le cylindre évite que le piston soit 
extrait du cylindre. 


Pointer le biseau de l'aiguille 

vers le bas permet d'expulser le 
médicament sans qu'il coule le long 
de l'aiguille. 


Vous devez administrer à monsieur Jean-Baptiste la dose de 5000 unités d'héparine S.C. prévue à 15 h. 
a) Vous disposez de deux fioles d'héparine de concentration différente : une fiole de 50000 unités/5 mL et une autre de 


10000 unités/10 mL. Laquelle allez-vous choisir? Justifiez votre réponse. 
b) Quel format de seringue allez-vous utiliser? Justifiez votre réponse. 


c) Quel calibre et quelle longueur d'aiguille allez-vous choisir? Justifiez votre réponse 


© Préparation des injections 
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14.3 Préparer un médicament en poudre à partir d'une fiole (reconstituer 
un médicament). 


14.3.1 Retirer les capuchons 
protecteurs des fioles 
afin d'exposer les 
opercules de caoutchouc 
stériles en évitant de 


Le capuchon prévient la 
contamination de l'opercule en 
caoutchouc. Le capuchon ne peut 
être remis en place une fois le sceau 


retiré. 

les contaminer. 
Désinfecter 
soigneusement chaque 
opercule avec un tampon 
d'alcool 70 %, en 
effectuant une friction avec mouvements circulaires (du centre vers 
l'extérieur) pendant 15 secondes. 
Laisser sécher pendant au moins 30 secondes avant de prélever le Pour permettre à l'alcool de produire 
médicament. son effet aseptisant. 

14.3.2 Déposer les fioles sur une surface plane et propre. 
Prendre la seringue avec la main dominante et retirer le capuchon Car le pourtour du capuchon n'est 
protecteur de l'aiguille en évitant que celle-ci touche le pourtour du pas stérile et risque de contaminer 
capuchon. l'aiguille. 
Déposer le capuchon sur une compresse stérile, dans l'enveloppe Le capuchon doit rester stérile, car 
protectrice stérile de l'aiguille ou de la seringue, ou sur la paroi interne il sera remis sur l'aiguille. 
d'un tampon d'alcool. 
Introduire le biseau de l'aiguille au centre de l'opercule de caoutchouc Car le centre de l'opercule est plus 
de la fiole contenant le médicament en poudre et insérer l'aiguille dans mince et est plus facile à perforer. 
la fiole. 

14.3.3 Aspirer dans la seringue le volume d'air équivalant à celui de la solution Retirer l'air évite qu'une trop forte 
de dilution à introduire dans la fiole. pression soit exercée dans la fiole 


de poudre lors de l'ajout du diluant 

et prévient les éclaboussures. | 
Maintenir le piston afin d'éviter qu'il descende. La pression contenue dans la fiole 

exercera une pression sur le piston. 


14.3.4 Prélever le solvant dans la seringue en suivant les étapes 
14.2.3 à 14.2.7. 


14.3.5 Introduire l'extrémité de 
l'aiguille au centre de 
l'opercule de caoutchouc 
de la fiole de 
médicament en poudre. 


Maintenir la fiole inclinée 
et injecter lentement 
la solution de dilution 
Sur la paroi de 
la fiole, puis retirer 
l'aiguille et remettre le capuchon. 


Car le centre de l'opercule est plus 
mince et est plus facile à perforer. 


La solution de dilution sert à 
dissoudre la poudre pour PE 
reconstituer le médicament. 


Préparation des injections © 


Étapes exécutoires Justifications 


Afin d'assurer la dissolution du 
médicament et d'obtenir un liquide 
homogène. 


Des bulles se formeront si a fiole 
est secouée. 


14.3.6 Mélanger soigneusement 
le médicament en 
faisant rouler la 

fiole entre les paumes 
des mains; ne pas 


secouer. 
14.3.7 Désinfecter l'opercule de caoutchouc avec un tampon d'alcool 70 % Comme l'opercule a pu être touché 
pendant 15 secondes et laisser sécher au moins 30 secondes. lors du mélange, il n'est plus 
considéré comme stérile. 
14.3.8 Aspirer dans la seringue la quantité d'air équivalant à la quantité de Lair permettra de maintenir la 
médicament à prélever. pression dans la fiole lorsque 


le médicament sera prélevé. 


14.3.9 Prélever le médicament dans la seringue en suivant les étapes 
14.2.3 à 14.2.7. 


(15) Pour une injection par voie l.D., S.C. 
ou I.M., changer l'aiguille si: 

e ilya présence de médicament 
sur l'aiguille ou l'embase de 
l'aiguille ; 

e le calibre ou la longueur de 
l'aiguille ne correspondent 
pas à la voie d'administration; 


e l'aiguille a été contaminée:; 


Certains milieux cliniques 
considèrent comme contaminée 
une aiguille sur laquelle se trouve 
du médicament. 


L'utilisation d'une nouvelle aiguille 
évite le dépôt de médicament dans 
la peau et les tissus sous-cutanés 
de la personne, ce qui est préférable, 
surtout si le médicament injecté est 
irritant. 


e la pointe biseautée de l'aiguille La pointe biseautée de l'aiguille peut 
est émoussée. s'émousser si elle est introduite à 
Si la seringue doit être aboutée à un bouchon ou à une tubulure, il n'est pas plusieurs reprises dans un opercule 
nécessaire de changer l'aiguille, car celle-ci ne sera pas utilisée. en caoutchouc. 
Couvrir l'aiguille avec le capuchon protecteur en évitant que l'aiguille touche Car le pourtour du capuchon n'est 
à son pourtour. pas stérile et risque de contaminer 
l'aiguille. 
(16) Apposer l'étiquette remplie à l'étape 13 sur le capuchon de l'aiguille. La présence de l'étiquette réduit le 
risque d'erreurs d'identification du 
médicament. 


(17) Jeter les fioles utilisées dans un contenant biorisque. 


Étapes postexécutoires 


(18) Jeter le matériel souillé selon le protocole en vigueur dans l'établissement. 


Afin de réduire le risque de 


contamination et d'éviter la _ 
propagation d'agents pathogË 


(19) Procéder à l'hygiène des mains. 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


@ Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 


et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la 
comparer avec la feuille d'administration 
des médicaments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 


Appliquer les sept bons principes d'admini- 
stration des médicaments («7 bons »). 


Vérifier la date d'expiration. 
S'assurer de connaître le médicament. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 


Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 


Relire l'étiquette du contenant à médicament et 
appliquer de nouveau les 5 premiers «bons ». 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Évaluer les connaissances de la personne. 


Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 
Évaluer la capacité de la personne à 
S'administrer elle-même les médicaments. 
Ne jamais laisser les médicaments sans 
Surveillance au chevet de la personne. 


Prendre en considération les contre- 
indications. 


© © 666 6 6 O 6666 


ETAPES EXECUTOIRES 


Préparer le médicament prescrit de façon 
stérile. 


Aider la personne à prendre la position 
appropriée. 


Découvrir le site choisi. 
Mettre des gants non stériles. 


Procéder à l'administration de l'injection par 
voie S.C. 


28.1 Administrer un médicament par voie S.C. 
28.2 Administrer de l'héparine par voie S.C. 


Jeter la seringue avec aiguille dans un 
contenant biorisque. 


Jeter le matériel souillé. 
Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Demeurer auprès de la personne durant trois 
à cinq minutes. 


Vérifier si la personne éprouve une sensation 
de douleur, de brûlure, d'engourdissement ou 
de démangeaison. 


Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 


Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne. 


Évaluer l'état de la personne. 
Inspecter le site d'injection. 


Si la personne présente une réaction allergique 
ou des effets indésirables, aviser rapidement 
le médecin traitant ou l'infirmière responsable. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


CHARLES JEAN-BAPTISTE, 72 ans, est hospitalisé pour UNE décompensation 
de son insuffisance cardiaque. Atteint de dégénérescence maculaire, il est 
aveugle depuis plusieurs années. II présente un œdème à godet important an 
membres inférieurs et une ascite à l'abdomen. Comme sa mobilité est réduite, 
le médecin a prescrit de l'héparine par voie sous-cutanée toutes les huit heures 
dans le but de prévenir la formation d'un thrombus. 


Notions de base ne 


Administrer un médicament par voie sous-cutanée (S.C.) constitue une interven- 
tion invasive qui doit être effectuée dans le respect rigoureux des principes 
d'asepsie. Un risque d'infection est présent dès qu'une aiguille transperce la peau. 
De ce fait, il est important de désinfecter le site d'injection avec une solution de 
chlorhexidine et d'alcool 70 %. L'absorption des médicaments par voie S.C. est plus 
lente, car les tissus sont moins vascularisés. 


Matériel ...........................------. 

e Seringues @ et aiguilles @ (voir 
les tableaux ci-dessous) 

e Fiole ou ampoule de médicament @ 

e Gants non stériles @ 

e Feuille d'administration des médica- 
ments (FADM) @ 

e Compresse stérile @ 


Tampons de chlorhexidine et d'alcool 
70% © 


Quantité injectable Seringue 
Calibre Longueur 


1mL 
(tuberculine) 


1mL ou moins, ou 3 mL si 
la quantité a une précision 
au dixième de mL 


1,3 cm (1⁄2 po) 


1,6 cm (% po) 


1mL ou plus 


Source: Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) (2021). 
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Angle d'injection 


Angle à 90° 


Angle à 45° 
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Étapes préexécutoires Justifications 


Ô à 3] Effectuer les étapes EX M et E] présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 


8 à O Effectuer les étapes EM à EE EN et E] présentées aux pages 208 et 209 (étapes préexécutoires communes). 


Ô :O Effectuer les étapes EX M et M présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales). 


La préparation d'un médicament à risque néces- elle-même la fiole et le nombre d'unités prélevé 
site une double vérification indépendante, avec la FADM. Elle demande ensuite à une autre 
c'est-à-dire qu'elle doit toujours être vérifiée par infirmière d'effectuer les mêmes vérifications 
deux infirmières. Une première infirmière prépare de manière autonome (Ordre des infirmières et 
le médicament en comparant d'abord par infirmiers du Québec [0110], 2020). 


ÉVALUATION iV; 
(23) Avant de procéder à l'injection, prendre en considération les contre-indications Car une vascularisation réduite 


suivantes: des tissus compromet l'absorption 


e présence de plaies, d'indurations, de contusions, d'œdème, de cachexie; et la distribution du médicament. 


e diminution de la perfusion tissulaire locale. 


N'OUBLIEZ PAS 


llest important d'alterner les sites d'injection lorsque plusieurs 
injections doivent être administrées au cours d'une même journée. 
[alternance des sites assure le maintien d'une bonne intégrité des ) 
tissus et diminue le risque d'induration ou de lipodystrophie. 


Be =, - 3 HA e< å aS, SL ae 5 5 Là 
Étapes exécutoires Justifications 
(24) Préparer le médicament prescrit de façon stérile à partir d'une ampoule ou d'une Car la méthode diffère selon qu'il 
fiole (voir la méthode 5.9, à la page 272). s'agit d'une ampoule ou d'une fiole. 
(25) Aider la personne à prendre la position appropriée. Afin qu'elle se sente bien et évite de 
Demander à la personne d'essayer de se relaxer afin de détendre la région où se déplacer durant la procédure. 


l'injection sera administrée. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il faut adapter la position de la personne à son état de santé, de 
façon à lui assurer un maximum de confort pendant la procédure. 


© Au besoin, découvrir le site choisi tout en respectant la pudeur de la personne: 
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Justifications 


Étapes exécutoires 


© Mettre des gants non stériles. 


Pour se protéger du sang de 
la personne et éviter la tran 
d'agents pathogènes. 


N'OUBLIEZ PAS : |; 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


(28) Procéder à l'administration de l'injection par voie S.C. selon l'une des méthodes 
suivantes. 


28.1 Administrer un médicament par voie S.C, 
28.2 Administrer de l'héparine par voie S.C. 


N'OUBLIEZ PAS : |l: 
Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif 
de vérifier son identité en lui demandant de se nommer et de 
donner sa date de naissance, puis en vérifiant ces informations 
sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 
d'éviter une erreur d'identification. 

TL o aMMa 


EEE 


28.1 Administrer un médicament par voie S.C. 


2811 Choisir le site d'injection en palpant les sites potentiels. Éviter ceux qui Au moment de la sélection du site 
présentent une masse, de la douleur ou une atteinte à l'intégrité de la peau. d'injection, il est essentiel de tenir 


Pour les injections d'insuline (ou toute injection administrée sur une compte de l'état des tissus et du type 
base régulière ou quotidienne), assurer une rotation quotidienne des de médicament à administrer. 
sites, en respectant une distance minimale de 2,5 cm par rapport au 

site de l'injection précédente. 


a) Injection dans le 
bras: 


e Se représenter 
une ligne reliant 
l'articulation du 
coude à celle de 
l'épaule et diviser 
cette ligne en 
trois parties 
égales. 


L'injection doit 
être administrée au centre du tiers médian 
postérieur de cette ligne. 
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Étapes exécutoires Justifications 


b) Injection dans la 
cuisse: 


e Se représenter 
une ligne 
centrale reliant 
l'articulation du 
genou à celle de 
la hanche et 
diviser cette 
ligne en trois 
parties égales. 


e L'injection doit être administrée dans le tiers médian de cette ligne. 


c) Injection 7, 
périombilicale : f 

e Se représenter ' Piquer à fy 
une horloge dont $ lextérieur 
le point central be ‘cercle 

serait l'ombilic. 


e Délimiter un 
espace d'une 
largeur d'environ 
5 cm tout autour 
de l'ombilic. 


e L'injection doit être administrée autour de l'ombilic à l'extérieur 
de cette portion de 5 cm. 


Une désinfection du centre vers la 
périphérie évite de recontaminer 
la partie désinfectée. 


28.1.2 Avec un tampon de 
chlorhexidine et 
d'alcool 70%, 
désinfecter le site 
d'injection en 
effectuant un 
mouvement en spirale, 
du centre vers la 
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périphérie. 

Couvrir un diamètre de Ce délai permet à l'antiseptique 

désinfection de 5 cm autour du site d'injection et attendre au moins de produire son effet et évite une 

30 secondes qu'il sèche entièrement, sans agiter la main, ni souffler sur sensation de brûlure au moment de 

le site, ni l'éponger. l'injection. Les gestes d'agiter la 
main au-dessus du site, de souffler 
dessus ou de l'éponger risquent de 
le contaminer. 

28.1.3 Débloquer le capuchon Car le déblocage du capuchon 

protecteur de l'aiguille facilite son retrait. 

Sans le retirer ni le 

contaminer. 
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Étapes exécutoires 


28.1.4 De la main dominante, 


28.1.5 Pincer la peau avec le pouce et l'index de la main non dominante. 


prendre la seringue 


avec le pouce et l'index, 


comme un crayon, et 
retirer le capuchon 
protecteur de l'aiguille 
avec la main non 
dominante en évitant 
que celle-ci touche le 
pourtour du capuchon. 


L'injection doit être administrée dans un pli cutané d'environ 2,5 cm. 
Si la personne est obèse, il est recommandé de tendre la peau. 
Sinon, il est préférable de lui pincer la peau. 


N'OUBLIEZ PAS 


28.1.6 introduire rapidement 


28.1.7 
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l'aiguille à un angle de 
90° (aiguille de 2 po) si 
le pli cutané est d'au 


moins 2,5 cm, sinon à un 


angle de 45° (aiguille de 
#4 de po). 


Relâcher la peau. 


Déplacer le pouce et 
l'index de la main non 
dominante vers la 
partie inférieure de la 
seringue et bien la 
maintenir. 


injecter lentement le 
médicament en 
appuyant sur le piston. 


Une fois l'injection 
terminée, laisser 
l'aiguille en place au 
moins 10 secondes. 


Tenir la seringue de cette car 
facilite l'insertion de l'aiguille 
le tissu sous-cutané. 


Car le pourtour du capuchon n'est 
pas stérile et risque de conta 
l'aiguille. 


dans 


Miner 


Car l'aiguille pénètre plus facilement 
dans une peau pincée que dans une 
peau relâchée. 


L'introduction rapide de l'aiguille 
diminue la douleur. 


Cela permet de stabiliser la seringue 
pendant l'injection. 


Une injection lente réduit 

la douleur et le traumatisme 
des tissus. 

Ce délai permet l'absorption 
du médicament. 


$ 
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28.1.8 Retirer doucement l'aiguille et appliquer une légère pression avec une 
compresse sur le site d'injection. 


Éviter de masser le point d'injection. 


Passer à l'étape @). 
28.2 Administrer de l'héparine par voie S.C. 


28.2.1 Choisir le site d'injection en privilégiant la région périombilicale. Palper 
les sites potentiels en évitant ceux qui présentent une masse, de la 
douleur ou une atteinte à l'intégrité de la peau. 


Assurer une rotation quotidienne des sites dans la région choisie, en 
respectant une distance minimale de 2,5 cm par rapport au site de 
l'injection précédente. 


a) Injection 
périombilicale : 

e Se représenter 
une horloge dont 
le point central 
serait l'ombilic. 


e Délimiter un 
espace d'une 
largeur d'environ 
5cm tout autour 
de l'ombilic. 

e l'injection doit être administrée autour de l'ombilic à l'extérieur 
de cette portion de 5 cm. 


b) injection dans la 
cuisse: 


e Se représenter 
une ligne centrale 
reliant l'articulation 
du genou à celle 
de la hanche et 
diviser cette ligne 
en trois parties 


égales. j 
e L'injection doit NE RATE 
être administrée dans le tiers médian de cette ligne. - Ja 


Étapes exécutoires | Justifications | 


Une légère pression sur le site 
d'injection permet de maîtriser 

le saignement, le cas échéant, 

et d'éviter le retour d'une partie 

du médicament. 

Car le massage du site après une 
injection peut avoir un effet négatif 
(p. ex. un saignement dans le cas de 
l'héparine). 


„A O U a A  —_—_  _— 


La région périombilicale est 
recommandée en raison de sa 
vascularisation (pour une meilleure 
absorption) et du fait qu'elle est 
moins à risque de coup ou de choc, 
évitant ainsi les bleus ou les 
hématomes. 
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Étapes exécutoires 


c) Injection dans le bras: 


e Se représenter 
une ligne reliant 
l'articulation du 
coude à celle de 
l'épaule et diviser 
cette ligne en 
trois parties 
égales. 


L'injection doit 


être administrée au centre du tiers médian postérieur de cette ligne. 


Justifications 


Étant donné la situation clinique de monsieur Jean-Baptiste, quel site d'injection devriez-vous choisir pour l'administration 


de l'héparine ? 


28.2.2 Avec un tampon de 
chlorhexidine et 
d'alcool 70%, 
désinfecter le site 
d'injection en 
effectuant un 
mouvement en spirale, 
du centre vers la 
périphérie. 

Couvrir un diamètre = 
de désinfection de 5 cm autour du site d'injection et attendre au moins 


30 secondes qu'il sèche entièrement, sans agiter la main, ni souffler sur 
le site, ni l'éponger. 


28.2.3 Débloquer le capuchon 
protecteur de l'aiguille 
sans le retirer ni le 
contaminer. 


28.2.4 De la main dominante, 
prendre la seringue 
avec le pouce et l'index, 
comme un crayon, 
et retirer le capuchon 
protecteur de l'aiguille 
avec la main non 
dominante en évitant 
que celle-ci touche 
le pourtour du capuchon. 
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Une désinfection du centre vers la 
périphérie évite de recontaminer 
la partie désinfectée. 


Ce délai permet à l'antiseptique 
de produire son effet et évite une 
sensation de brûlure au moment de 
l'injection. Les gestes d'agiter la 
main au-dessus du site, de souffler 


dessus ou de l'éponger risquent de le 
contaminer. 


Car le déblocage du capuchon 
facilite son retrait. 


Tenir la seringue de cette façon 
facilite l'insertion de l'aiguille dans 
le tissu sous-cutané. 

Car le pourtour du capuchon n'est 
pas stérile et risque de contaminer 
l'aiguille. 
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Étapes exécutoires Justifications 


28.2.5 Faire un pli cutané autour du site d'inj 


la main non dominante. L'injection doit être 
cutané d'environ 2,5 cm. Si la personne est 


de tendre la peau. Si elle est maigre, il est préféra 
et de piquer avec un angle à 45°. 


28.2.6 Introduire rapidement 
l'aiguille à un angle 
de 90°. 


Déplacer le pouce 

et l'index de la main 
non dominante vers 
la partie inférieure 
de la seringue et bien 
la maintenir. 


28.2.7 Injecter lentement le 
médicament en 
appuyant sur le piston. 
Une fois l'injection 
terminée, laisser 
l'aiguille en place 
au moins 10 secondes. 


28.2.8 Retirer doucement 
l'aiguille et appliquer 
une légère pression 
avec une compresse 
sur le site d'injection. 


Éviter de masser le 
point d'injection. 


"Mn 


NC 


ection avec le pouce et l'index de 


administrée dans un pli 
obèse, il est recommandé 
ble de pincer la peau 


L'introduction rapide de l'aiguille 
diminue la douleur. 


Cela permet de stabiliser la seringue 
pendant l'injection. 


Une injection lente réduit la douleur 
et le traumatisme des tissus. 


Ce délai permet l'absorption du 
médicament. 


Une légère pression sur le site 
d'injection permet de maîtriser 
le saignement, le cas échéant, 
et d'éviter le retour d'une partie 
du médicament. 


Le massage du site après une 
injection peut avoir un effet négatif 
(p. ex. un saignement dans le cas de 
l'héparine). l 
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: Recapuchonner l'aiguil 

(29) Jeter la seringue avec aiguille dans le risque de piqûre : a augme 
un contenant biorisque sans la dentelle, 
recapuchonner. 


Ak | 


ENS 


Afin de réduire le risque de 
contamination et d'éviter la 
propagation d'agents pathogènes. 


(30) Jeter le matériel souillé selon le protocole en vigueur dans l'établissement. 


(31) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Étapes postexécutoires Justifications 


(32) à D Effectuer les étapes EX à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ÉVALUATION V 


(35) Demeurer auprès de la personne durant trois à cinq minutes après l'injection 
et relever tout signe de réaction indésirable ou allergique telle qu'un choc 
anaphylactique (dyspnée, avec respiration sifflante et collapsus cardiovasculaire). 


(36) Vérifier si la personne éprouve une sensation de douleur, de brûlure, Car certains médicaments peuvent 
d'engourdissement ou de démangeaison au site d'injection. irriter les tissus et incommoder la 
personne. 
(37) Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament, le site Afin d'assurer le respect de l'horaire 
d'injection ainsi que le nom et la dose du médicament administré. d'administration. 


Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page 292.) 


N'OUBLIEZ PAS : ? : 
En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.1; 
art. 56, par. 5.1) et doit comprendre le nom du médicament, la dose | 
administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 


(38) Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament Afin d'assurer un suivi adéquat. 
au dossier de la personne. Cette étape consolide je «6! bon»: 


Ranger la FADM. 
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ÉVALUATION 


(39) Évaluer l'état de la personne à la suite de la prise du médicament, soit après 
15 à 45 minutes, Selon le pic d'action associé à la voie d'administration. 


ÉVALUATION iV; 


(40) inspecter le site d'injection et noter les signes de contusion ou d'induration. 


Le cas échéant, aviser le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne, 
recouvrir le site d'une compresse d'eau tiède et inscrire ces données dans les notes 
d'évolution. 


Si la personne présente une réaction allergique ou des effets indésirables, aviser 
rapidement le médecin traitant ou l'infirmière responsable. 


AM nr LERTE CLINIQUE 


Réaction indésirable au médicament 


En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du médica- 
ment en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique et en 
aviser le médecin traitant. 


© Dans le cas de l'administration d'un médicament prn: 


— la date et l'heure de l'administration du médicament; 


— la réaction de la personne et sa collaboration. 


© Lheure d'administration du médicament et le site d'injection. 


© Votre Signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 
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Étapes postexécutoires Justifications ; 
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î — le nom du médicament, la dose administrée, la voie d'administration et le site d'injection: 


© Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite de l'administration du médicament. Il faut également 
transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Afin d'assurer le suivi clinique 
nécessaire, de déterminer 
l'efficacité du médicament et 
de détecter l'apparition d'effets 
indésirables ou de réactions 
allergiques. Cette étape 
correspond au «7° bon ». 


Car une contusion ou une induration 
indique une complication de 
l'injection. 


Afin que le médecin modifie 
l'ordonnance et que l'équipe 
traitante prenne les mesures 
requises. 


(42) et ® Effectuer les étapes MX et [H] présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


sms 


© Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). ; 


n 
. 
sossssessssess s.s.s 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


@ Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 
ments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Vérifier la date d'expiration. 
S'assurer de connaître le médicament. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 


Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 


Relire l'étiquette du contenant à médicament et 
appliquer de nouveau les 5 premiers «bons ». 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer les connaissances de la personne. 


Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 


Ne jamais laisser les médicaments sans 
surveillance au chevet de la personne. 


Prendre en considération les contre-indications. 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


© © 60000 00 © © © © O00 0° © 000 


een eeneneneenanens 


4 p es ss a a a a o  S VSD S D 


6 © 666 6 6 666 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


Préparer le médicament prescrit de façon 
stérile. 


Aider la personne à prendre la position 
appropriée. 

Découvrir le site choisi. 

Mettre des gants non stériles. 


Procéder à l'administration de l'injection par 
voie I.M. 


29.1 Administrer un médicament par voie I.M. 


29.2 Administrer un médicament par voie I.M. 
selon la technique en Z. 


@) Jeter la seringue avec aiguille dans un 
contenant biorisque. 


© Jeter le matériel souillé. 
@ Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


(33) Réinstaller la personne dans le lit. 

D Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Demeurer auprès de la personne durant trois 
à cinq minutes. 

Vérifier si la personne éprouve une sensation 


de douleur, de brûlure, d'engourdissement 
ou de démangeaison. 


Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 


Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne. 


Évaluer l'état de la personne. 
Inspecter le site d'injection. 


Si la personne présente une réaction allergique 
ou des effets indésirables, aviser rapidement 
le médecin traitant ou l'infirmière responsable. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


OOO 6 © 


JEAN COUILLARD, 55 ans, se présente à l'urgence pour une exacerbation 

de sa maladie de Crohn. Il affirme ressentir présentement une douleur à 6/10 

au flanc droit sous forme de crampes. Vous venez de préparer son médicament, 
Demerol”? 75 mg intramusculaire, que vous vous apprêtez à lui administrer. 


Notions de base... 


Administrer un médicament par voie intramusculaire (I.M.) constitue une interven- 
tion invasive qui doit être effectuée dans le respect rigoureux des principes 
d'asepsie. Un risque d'infection est présent dès qu'une aiguille transperce la peau. 
De ce fait, il est important de désinfecter le site d'injection avec une solution de 
chlorhexidine et d'alcool 70 %. La voie I.M. permet une absorption plus rapide du 
médicament que la voie S.C., car les muscles sont très vascularisés. 


Matériel. 

e Seringues @ etaiguilles @ (voir 
les tableaux ci-dessous) 

e Fiole ou ampoule de médicament €} 

e Tampons de chlorhexidine et d'alcool 
70% O 

e Compresse stérile @ 


e Feuille d'administration des médica- 
ments (FADM) @ 


e Gants non stériles @ 


Aiguille 


Site d'injection Quantité injectable Seringue 
e 1mLchez l'enfant 
+ 3 mL chez l'adulte 
e ]mLchezl'enfant 
+ 2 mL chez l'adulte 


Calibre | Longueur 


Muscle vaste externe ENFANTS ET 
NOURRISSONS : 


3mL 


21325 | ENFANTSET 
NOURRISSONS : 
2,5cm(1po)ou 


Muscle deltoïde 3,7 cm (1/2 po) si 


LL ef =) = =) et me TT Taa] 


le muscle est bien 
Muscle fessier antérieur e ]mLchez<2ans ee 
e 2mLchez3-14 ans 37 cm(1⁄2po) 


e 3mLchez>15ans 


Source: Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) (2021). 
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TE a a a a a a re E E O a a M” Í M M l ål Ål! US, A, D, 2, nn, 


Étapes préexécutoires Justifications 


0:9 Effectuer les étapes EE Met M présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 


S a (@ Effectuer les étapes EN è EF Met Cl présentées aux pages 208 et 209 (étapes préexécutoires communes). 


(16) à (20) Effectuer les étapes KA à Ei présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales). 


m) à (23) Effectuer les étapes LE Met K] présentées aux pages 209 et 210 (étapes préexécutoires communes). 


ÉVALUATION `V} 


(24) Avant de procéder à l'injection, prendre en considération les contre-indications 


suivantes: 

e atrophie musculaire, contusions, indurations; Car un muscle atrophié absorbe mal 
les médicaments. 

e diminution de la vascularisation sanguine, choc circulatoire. Car certains facteurs réduisant la 
circulation sanguine dans les 


; FU: muscles contribuent à gêner 
N'OUBLIEZ PAS EE l'absorption des médicaments. 


llest important d'alterner les sites d'injection lorsque plusieurs 
injections doivent être administrées au cours d'une même journée. 
L'alternance des sites assure le maintien d'une bonne intégrité des 
tissus et diminue le risque d'induration ou de lipodystrophie. 


Étapes exécutoires Justifications 


(25) Préparer le médicament prescrit de façon stérile à partir d'une ampoule ou d'une Carla méthode diffère selon qu'il 
fiole (voir la méthode 5.9, à la page 272). s'agit d'une ampoule ou d'une fiole. 

(26) Aider la personne à prendre la position appropriée et lui demander de ne pas Afin qu'elle se sente bien et évite de | 
contracter le muscle où sera administrée l'injection. se déplacer durant la procédure. | 


N'OUBLIEZ PAS 


ll faut adapter la position de la personne à son état de santé, de 
façon à lui assurer un maximum de confort pendant la procédure. 


(27) Au besoin, découvrir le site choisi tout en respectant la puceur de la personne. 


(28) Mettre des gants non stériles. Pour se protéger du sang de 
la personne et éviter la transmission 


N'OUBLIEZ PAS ; I $ d'agents pathogènes. 


llfaut procéder à l' Haine des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 
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Étapes exécutoires 
' des 

Procéder à l'administration de l'injection par vole LM. selon l'une des métho 

suivantes. 

29.1 Administrer un médicament par voie I.M. 

29.2 Administrer un médicament par voie ].M. selon la technique en Z. 


N'OUBLIEZ PAS : l: 


Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif 
de vérifier son identité en lui demandant de se nommer et de 
donner sa date de naissance, puis en vérifiant ces informations 
sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 
d'éviter une erreur d'identification. 


Justifications 


29.1 Administrer un médicament par voie I.M. 


2911 Choisir le site d'injection en fonction de la quantité et du type de 
médicament à administrer. 
Palper les muscles afin d'en évaluer la grosseur et l'état, et de déceler 
la présence de zones sensibles ou indurées. Éviter ces zones. 


En cas d'injections fréquentes, alterner les sites, en respectant une 
distance minimale de 2,5 cm par rapport au site de l'injection précédente. 


FALSE "re 


a) Injection dansle 
muscle deltoïde : 


e Installer la 
personne en 
position assise. 


e Repérer 
l'acromion 
par palpation; 
placer l'annulaire 
sur l'acromion. 

ə Placer deux doigts sous l'acromion (à la base du triangle). 


e Repérer la ligne axillaire. 
e Repérer le site d'injection (au centre). 


b) Injection dans le 
muscle fessier 
antérieur 
(ventroglutéal): 

e Installer la 
personne en 
position 
de décubitus 
latéral ou dorsal. 
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Etapes exécutoires Justifications 


e Placer la paume de la main non d 
de la hanche, le majeur sur l'épin 
l'index le long de la crête iliaque 

e L'injection doit être administrée au 
l'index, le majeur et la crête iliaque. 

c) Injection dansle muscle par 
vaste externe: 


e Installer la 
personne en 
position assise 
ou de décubitus 
dorsal, 


e Se représenter 
une ligne partant 
du milieu du genou 
vers la hanche et 
une autre du côté du genou vers la hanche. 


e Diviser cette région en trois parties. 
e L'injection doit être administrée dans le tiers médian de cette ligne. 


nec un LERTE CLINIQUE 


Site d'injection non recommandé 


l'injection I.M. dans le muscle fessier postérieur ou dorsoglutéal n'est plus 
recommandée étant donné la proximité de grandes artères et du nerf sciatique 
et la forte quantité de tissus sous-cutanés. 


ominante sur le grand trochanter 
e iliaque antérosupérieure et 
vers la fesse de la personne. 


centre du triangle formé par 


SITUATION 


Comme vous devez administrer 75 mg de Demerol"! I.M. à monsieur Couillard, vous devrez prélever 0,75 mL de 
médicament. Quel site d'injection devriez-vous choisir dans cette situation? 


Une désinfection du centre vers la 
périphérie évite de recontaminer 
la partie désinfectée. 


29.1.2 Avec un tampon de 
chlorhexidine et d'alcool 
70%, désinfecter le site 
d'injection en effectuant 
un mouvement en 
spirale, du centre vers 
la périphérie. 
Couvrir un diamètre de 
désinfection de 5 cm 


a a a a a a a E a - o a e m a L e O a 


Ce délai permet à l'antiseptique 
de produire son effet et évite une 


autour du site sensation de brûlure au moment de 
d'injection et attendre au moins 30 secondes qu'il sèche entièrement, l'injection. Les gestes d'agiter la 
sans agiter la main, ni souffler sur le site, ni l'éponger. main au-dessus du site, de souffler 
dessus ou de l'éponger risquent de 
le contaminer. 
29.1.3 Débloquer le capuchon protecteur de l'aiguille sans le retirer ni le Car le déblocage du capuchon 
contaminer. facilite son retrait. 
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Étapes exécutoires 


29.1.4 De la main dominante, 
prendre la seringue 
avec le pouce et l'index, 
comme un crayon, et 
retirer le capuchon 
protecteur de l'aiguille 
avec la main non 
dominante en évitant 
que celle-ci touche le 
pourtour du capuchon. 


29.1.5 Maintenir le muscle avec 
la main non dominante. 


a) Muscle deltoïde ou 
vaste externe: 
tendre la peau du 
site d'injection entre 
le pouce et l'index 
de la main non 
dominante. Il est 
possible de pincer la 
peau pour former un 


pli de 2,5 cm si le muscle est peu développé. 
b) Muscle fessier : étirer légèrement la peau. 


29.1.6 Introduire rapidement 
l'aiguille dans le muscle 
à un angle de 90°. 


Relächer la peau, puis 
déplacer le pouce et 
l'index de la main non 
dominante vers la partie 
inférieure de la seringue 
et bien la maintenir. 


29.1.7 De la main dominante, 
tirer doucement le piston 
afin de générer une 
légère aspiration. 

Si du sang apparaît 

dans la seringue, retirer 
l'aiguille, jeter la seringue 
et son contenu dans un 
contenant biorisque et 
reprendre la procédure. 


L'aspiration n'est pas nécessaire en cas d'injection d'un vaccin. 
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Tenir la seringue de cette faço 
facilite l'insertion de l'aiguille d 
le muscle. ans 


Car le pourtour du capucho 
pas stérile et risque de con 
l'aiguille. 


N n'est 
taminer 


Tenir le muscle permet de mieux 
isoler la masse musculaire, 


L'introduction rapide de l'aiguille 
diminue la douleur. 


Cela permet de stabiliser la seringue 
pendant l'injection. 


Il peut être dangereux d'administrer 
dans la circulation sanguine les 
médicaments destinés aux 
injections I.M. 


1 


ka AE 0 20 2 20 2 
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à 


Étapes exécutoires | Justifications | 


Une injection lente réduit la douleur 


29.1.8 injecter lentement le 
et le traumatisme des tissus. 


médicament en 
appuyant sur le piston. 


29.1.9 Retirer doucement l'aiguille et appliquer une légère pression sur le Une légère pression sur le site 


site d'injection avec une compresse, puis mettre un ruban adhésif. d'injection permet de maîtriser le 
saignement, le cas échéant, et d'éviter 


le retour d'une partie du médicament. 


Éviter de masser le point d'injection. Car le massage peut endommager 
les tissus sous-jacents. 


Passer à l'étape €). 


29.2 Administrer un médicament par voie |.M. selon la technique en Z (muscle 
fessier). 


29.2.1 Effectuer les étapes 29.1.1 à 29.1.4. 


29.2.2 Repérer le site d'injection, placer la main non dominante sur le repère Car l'aiguille perce plus facilement 
anatomique et tirer la surface de la peau et les tissus sous-cutanés la peau si celle-ci est tendue. 
de 2,5 cm. 


Ľintroduction rapide de l'aiguille 


29.2.3 En retenant la peau, 
diminue la douleur. 


introduire rapidement 
et profondément 
l'aiguille dans le muscle 
à un angle de 90°. 
Déplacer ensuite le 
pouce et l'index de la 
main non dominante 
vers la partie inférieure 
de la seringue et bien 

la maintenir. 


29.2.4 Effectuer les étapes 29.1.7 à 29.1.9. 


29.2.5 Relâcher la peau. 


La méthode en Z permet 
aux tissus de refermer le 
site d'injection et évite 


ainsi le retour d'une jup, Ay 2i 
partie du médicament, RETAN ZF ii 
surtout dans le cas d'un sv Ad 


médicament huileux. EDT lean sts G 


3 atr | ne" Au tag LR. M 
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(30) Jeter la seringue avec aiguille dans 
un contenant biorisque sans la 
recapuchonner. 


© Jeter le matériel souillé selon le protocole en vigueur dans l'établissement. 


(32) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


Recapuchonner l'aiguill 
le risque de piqûre acci 


Justifications 


dentelle, 


Afin de réduire le risque de 


contamination et d'évit 


erla 


propagation d'agents pathogènes, 


Pour éviter la propagation d'agents 


pathogènes. 


Étapes postexécutoires | Justifications | 


(33) à (35) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ÉVALUATION :Ÿ : 


Demeurer auprès de la personne durant trois à cing minutes après l'injection 
et relever tout signe de réaction indésirable ou allergique telle qu'un choc 
anaphylactique (dyspnée, avec respiration sifflante etcollapsus cardiovasculaire). 


Vérifier si la personne éprouve une sensation de douleur, de brûlure, 
d'engourdissement ou de démangeaison au site d'injection. 


Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament, le site 
d'injection ainsi que le nom et la dose du médicament administré. 


Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page 302.) 


N'OUBLIEZ PAS : D 


En vertu du Réglement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.1; 
art. 56, par. 5.1)et doit comprendre le nom du médicament, la dose 
administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 


(39) Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament 
au dossier de la personne. 


Ranger la FADM. 
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! 


Car certains médicaments peuvent 
irriter les tissus et incommoder là 


personne. 


Afin d'assurer le respect de l'horaire .\ 


d'administration. 


Afin d'assurer un suivi adéquat: 


Cette étape consolide | 


ec 6° pon» 


Etapes Postexécutoires Justifications 


ÉVALUATION À vV i 


évaluer l'état de la personne å la suite de la prise du médicament, soit après Afin d'assurer le suivi clinique 

15 à 45 minutes, selon le pic d'action associé à la voie d'administration. nécessaire, de déterminer 
l'efficacité du médicament et 
de détecter l'apparition d'effets 
indésirables ou de réactions 
allergiques. Cette étape correspond 


au « 7° bon». 
ÉVALUATION VW; 

0 inspecter le site d'injection et noter les signes de contusion ou d'induration. Car une contusion ou une induration 
Le cas échéant, aviser le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la indique une complication de 
personne, recouvrir le site d'une compresse d'eau tiède et inscrire ces données l'injection. 
dans les notes d'évolution. 

@ Sila personne présente une réaction allergique ou des effets indésirables, aviser Afin que le médecin modifie 
rapidement le médecin traitant ou l'infirmière responsable. l'ordonnance et que l'équipe 


traitante prenne les mesures 
A LERTE CLINIQUE requises. 


Réaction indésirable au médicament 


En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du médica- 
ment en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique et en 
aviser le médecin traitant. 


® et ® Effectuer les étapes] et H présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


© Dans le cas de l'administration d'un médicament prn: 
— la date et l'heure de l'administration du médicament: 
— le nom du médicament, la dose administrée, la voie d'administration et le site d'injection; 
— la réaction de la personne et sa collaboration. 


© Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite de l'administration du médicament. Il faut également 
transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Jean Couillard Dossier 987654 


2021-05-10 1400 Se plaint d'une douleur au flanc droit d'intensité L/10 depuis plus d'une heure. 
2021-05-10 14:45 Ge dit soulagé. Douleur 2/10. Repose calmement. Carole Lemire, inf. 


a EER ED ne E ne nn nee en 
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O L'heure d'administration du médicament et le site d'injection. 


O Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


© Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


Médication prn 


Demerol 75 mg I.M. q 4 h prn 
(hydrochloride de mépėridine, 100 mg/mL) 
Début: 2021-05-08 Fin: 2021-05-15 


— ~ me e T 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 
ments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Vérifier la date d'expiration. 

S'assurer de connaître le médicament. 
Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 

Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 

Relire l'étiquette du contenant à médicament 
et appliquer de nouveau les 5 premiers 
«bons», 

Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


© © 6606066 OO © © © © OOO O00 o 


Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer les connaissances de la personne. 
Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 
Ne jamais laisser les médicaments sans 
Surveillance au chevet de la personne. 
Prendre en considération les 
contre-indications. 


ne de A ES D A © mn 7 m' 2’ SSL SLSLS SG 
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D ETS 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
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ETAPES EXECUTOIRES 


666 66 66 66 © 6060666 Q 


Préparer le médicament prescrit de façon 
stérile. 

Demander à la personne d'allonger le bras. 
Mettre des gants non stériles. 

Choisir le site d'injection. 

Désinfecter le site d'injection. 

Débloquer le capuchon protecteur de 
l'aiguille. 

Prendre la seringue et retirer le capuchon 
protecteur de l'aiguille. 

Tendre la peau du site d'injection. 


Tenir l'aiguille et l'introduire lentement 
jusqu'à ce qu'une résistance se fasse sentir. 


injecter lentement le médicament. 

S'assurer qu'une petite bulle se forme au site 
d'injection. 

Retirer doucement l'aiguille. 


Jeter la seringue avec aiguille dans un 
contenant biorisque. 


Jeter le matériel souillé. 
Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


S'il s'agit d'un TCT, encercler le point 
d'injection à l'aide d'un stylo à bille. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Demeurer auprès de la personne durant trois 
à cinq minutes. 


Vérifier si la personne éprouve une sensation 
de douleur, de brûlure, d'engourdissement ou 
de démangeaison. 


Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 


Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne, 


Évaluer l'état de la personne. 
inspecter le site d'injection. 


Administration des injections 
par voie intradermique (suite) 
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@) Sila personne présente une réaction al- @ Consigner la méthode de soins exécutée dans 


lergique ou des effets indésirables, aviser ls cates d AAA 
rapidement le médecin traitant ou l'infirmière @ Rédiger ou ajuster les constats et les directiy 
responsable. au PTI, s'il y a lieu. es 


EX CLINIQUE 


PASCALE OUELLETTE, 19 ans, a été en contact étroit avec on 
qui une tuberculose vient d'être diagnostiquée. Elle se trouve à la clinique 
aujourd'hui afin d'effectuer le test cutané à la tuberculine (TCT). 


une personne chez 


Notions de base 


Administrer un médicament par voie intradermique (1.D.) constitue une intervention 
invasive qui doit être effectuée dans le respect rigoureux des principes d'asepsie. 
Un risque d'infection est présent dès qu'une aiguille transperce la peau. De ce fait, 
il est important de désinfecter le site d'injection avec une solution de chlorhexidine 
et d'alcool 70 %. La voie I.D. sert généralement pour des tests d'allergie ou d'éva- 
luation de sensibilisation à certaines maladies comme la tuberculose. L'injection 

se fait sur la face antérieure de l'avant-bras. 


Matériel mena 


Seringues et aiguilles (voir le tableau, 
à la page suivante) @ 

Fiole ou ampoule de médicament @ 
Tampons de chlorhexidine et 
d'alcool 70% € 

Compresse stérile @ 

Gants non stériles @ 

Stylo à bille à pointe moyenne @ 


Feuille d'administration des 
médicaments (FADM) ou carnet de 
vaccination 


Seringue 


Calibre Longueur 


Étapes préexécutoires Justifications 


® à (3) Effectuer les étapes EX et E] présentées à la page 1(étapes préexécutoires générales). 


1,3 cm (⁄2 po) ou 
1,6 cm (4 po) 


ImL 
(tuberculine) 


O à (15) Effectuer les étapes [N à et E] présentées aux pages 208 et 209 (étapes préexécutoires communes). 
(16) à (20) Effectuer les étapes LE à RA présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales). 


fa) à (23) Effectuer les étapes LE K et K présentées aux pages 209 et 210 (étapes préexécutoires communes). 


T TS = Tsss 


prendre en considération les contre-indications. 


Étapes exécutoires Justifications 
Car la méthode diffère selon qu'il 


li 
i 
. Préparer le médicament prescrit de façon stérile à partir d'une ampoule ou d'une 


s'agit d'une ampoule ou d'une fiole. 


fiole (voir la méthode 5.9, à la page 272). 


N'OUBLIEZ PAS © l; 

è Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif 
de vérifier son identité en lui demandant de se nommer et de 

j donner sa date de naissance, puis en vérifiant ces informations 
sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 

) d'éviter une erreur d'identification. 


Afin de stabiliser le site d'injection et 


3 (26) Demander à la personne d'allonger le bras et de le laisser reposer sur une surface 
) d'en faciliter l'accès. 


plane. 
Pour se protéger du sang de 


la personne et éviter la 
transmission d'agents pathogènes. 


N'OUBLIEZ PAS 


| ll faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 


et après les avoir retirés. 


| 
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| 
| 
; 
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Justifications 


Étapes exécutoires 


(28) Choisir le site d'injection en palpant 
les sites potentiels. Éviter ceux qui 
présentent une masse, de la douleur 
ou une atteinte à l'intégrité de la peau. 


Pour une injection sur la face anté- 
rieure de l'avant-bras, placer une 
main au-dessus du poignet et 
l'autre à trois ou quatre doigts 

du pli du coude. 


N'OUBLIEZ PAS 


ll est important d'alterner les sites d'injection lorsque plusieurs 
injections doivent être administrées au cours d'une même journée. 
L'alternance des sites assure le maintien d'une bonne intégrité des 
tissus et diminue le risque d'induration ou de lipodystrophie. 
mm 


Lorsque vous inspectez les bras de Pascale, quel type de surface cherchez-vous pour l'injection du TCT? 


Avec un tampon de chlorhexidine et d'alcool 70 %, désinfecter le site d'injection en Une désinfection du centre vers la 

effectuant un mouvement en spirale, du centre vers la périphérie. périphérie évite de recontaminer 
la partie désinfectée. 

Couvrir un diamètre de désinfection de 5 cm autour du site d'injection et attendre au Ce délai permet à l'antiseptique 


moins 30 secondes qu'il sèche entièrement, sans agiter la main, ni souffler sur le site, de produire son effet et évite une 
sensation de brûlure au moment 


ni l'éponger. 
de l'injection. Les gestes d'agiter la 
main au-dessus du site, de souffler 
dessus ou de l'éponger risquent 
de le contaminer. 

D Débloquer le capuchon protecteur de l'aiguille sans le retirer ni le contaminer. Car le déblocage du capuchon 

facilite son retrait. 

De la main dominante, prendre la seringue avec le pouce et l'index, comme un Tenir la seringue de cette façon 

crayon, et retirer le capuchon protecteur de l'aiguille avec la main non dominante facilite l'insertion de l'aiguille dans 

en évitant que celle-ci touche le pourtour du capuchon. le tissu intradermique. 


Car le pourtour du capuchon n'est 
pas stérile et risque de contaminer 
l'aiguille. 


Car l'aiguille perce plus facilement là 


Tendre la peau du site d'injection 
peau si celle-ci est tendue. 


avec le pouce ou l'index de la main 
non dominante. 


| 
| 
fz06) Administration des injections par voie intradermique | 


Étapes exécutoires 


aiguille, biseau vers le haut, 


nir l 
(33) h près de la peau de la personne 
et introduire lentement à un angle 


de 10° à 15° jusqu'à ce qu'une 
résistance Se fasse sentir. 

Faire pénétrer l'aiguille d'environ 
3 mm; le biseau ou l'extrémité 
de l'aiguille devrait se voir SOUS 
la peau. Relâcher la peau. 


D injecter lentement le médicament jusqu'à ce qu'une légère résistance se fasse 


sentir. 


L'absence de résistance indique que l'aiguille est enfoncée trop profondément. Dans 
ce cas, la retirer et reprendre la procédure. 


(35) S'assurer qu'une petite bulle 
d'environ 6 mm de haut, semblable 


à une piqûre de moustique, se forme 
au site d'injection. 


Retirer doucement l'aiguille et déposer une compresse sur le site d'injection sans 
appliquer de pression. 
Ne pas masser le point d'injection. 


(37) Jeter la seringue avec aiguille dans 
un contenant biorisque sans la 
recapuchonner. 
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(38) Jeter le matériel souillé selon le protocole en vigueur dans l'établissement. 


© Retirerles gants et les jeter à la poubelle. 


Car la résistance indique que 
l'aiguille a atteint le derme. 


Une injection lente réduit la douleur 
et le traumatisme des tissus. 


Car le derme est tendu et ne s'étire 
pas facilement pendant l'injection. 


La présence d'une bulle indique que 
le médicament a atteint le derme. 


Car le massage risque de disperser le 
médicament dans les tissus et de faus- 
ser les résultats du TCT, le cas échéant. 


Recapuchonner l'aiguille augmente 
le risque de piqûre accidentelle. 


Afin de réduire le risque de ; 
contamination et d'éviter la 
propagation d'agents pathogènes. na 


Pour éviter la propagation d'agents al 
pathogènes. sdk 
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Étapes exécutoires 


© S'il s'agit d'un TCT, encercler le point d'injection à l'aide d'un stylo à bille à pointe 


moyenne. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il est important d'aviser la personne de ne pas toucher, gratter 
ou laver la marque de stylo et de ne rien appliquer sur le point 
d'injection. Ce repère est nécessaire à la lecture du résultat 
de test. 


Étapes postexécutoires D Sfications 


(41) à ® Effectuer les étapes EM à MM présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ÉVALUATION V: 


(4) Demeurer auprès de la personne durant trois à cinq minutes après l'injection 
et relever tout signe de réaction indésirable ou allergique telle qu'un choc 
anaphylactique (dyspnée, avec respiration sifflante et collapsus cardiovasculaire). 


(45) Vérifier si la personne éprouve une sensation de douleur, de brûlure, 
d'engourdissement ou de démangeaison au site d'injection. 


(46) Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament, le site 
d'injection ainsi que le nom et la dose du médicament administré. 


Signer la FADM. 


N'OUBLIEZ PAS 


En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.1; 
art. 56, par. 5.1)et doit comprendre le nom du médicament, la 

dose administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. | 


(47) Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament 
au dossier de la personne. 


Ranger la FADM. 


ÉVALUATION V: 


(48) Évaluer l'état de la personne à la suite de la prise du médicament, soit après 
15 à 45 minutes, selon le pic d'action associé à la voie d'administration. 


© Administration des injections par voie intradermique 


Car certains médicaments peuvent 
irriter les tissus et incommoder la 
personne. 


Afin d'assurer le respect de l'horaire 
d'administration. 


Afin d'assurer un suivi adéquat: 
Cette étape consolide le «6° bona. 


Afin d'assurer le suivi clinique 
nécessaire, de déterminer 
l'efficacité du médicament et 
de détecter l'apparition d'effets 
indésirables ou de réactions 
allergiques. Cette étape 
correspond au «7* bon»: 


Étapes postexécutoires | Justifications | 


EVALUATION V 


specter le site d'injection et noter les signes de contusion ou d'induration. Car une mb 88 sp 
Le cas échéant, aviser le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne, 2e ar complication 
recouvrir le site d'une compresse d'eau tiède et inscrire ces données dans les notes SENIOR 
d'évolution. 
(50) şi la personne présente une réaction allergique ou des effets indésirables, aviser Afin que le médecin modifie 
l'ordonnance et que l'équipe 


apidement le médecin traitant ou l'infirmière responsable. 
; traitante prenne les mesures 


ises. 
JÄ LERTE CLINIQUE agd 


Réaction indésirable au médicament 

En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du médica- 
ment en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique et en 
aviser le médecin traitant. 


(51) et (52) Effectuer les étapes FI et [H] présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


o La date et l'heure de l'administration du médicament. 


© Le nom du médicament, la dose administrée, la voie d'administration et le site d'injection. 


O La réaction de la personne et sa collaboration. 
© La réaction locale apres le délai d'attente requis. 


O Toute réaction anormale ou indésirable survenue pendant la procédure. Il faut également transmettre cette 
donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


© La date et l'heure de l'injection. 


. 
n 
. 
. 
. 
n 
n 


i O Letest effectué, ainsi que la dose administrée et le site d'administration. 


O La date de la lecture et la réaction. 


O Nom, titre professionnel et signature du vaccinateur. 


O Lieu d'administration. 


tes 
RCE 
LETTET 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


f 
$ 
e 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 
ments (FADM). 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Vérifier la date d'expiration. 
S'assurer de connaître le médicament. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 


Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 


Relire l'étiquette du contenant à médicament et 
appliquer de nouveau les 5 premiers «bons ». 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer les connaissances de la personne. 


Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 


Ne jamais laisser les médicaments sans 
surveillance au chevet de la personne. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


© 


© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
@ 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
@ 


Prélever la dose de médicament prescrite 
et ajouter la quantité recommandée 
le vide d'air. 


Désinfecter le bouchon d'injection du 
microperfuseur. 


Retirer le capuchon protecteur de la Seringue 
et ajointer celle-ci au bouchon d'injection du 
microperfuseur. 


Injecter lentement la quantité de médicament 
recommandée pour effectuer le vide d'air. 


Retirer la seringue en la dévissant du 
bouchon d'injection du microperfuseur 
et la recapuchonner. 


Mettre des gants non stériles. 
Choisir un site d'insertion. 
Désinfecter le site d'insertion. 
Tendre la peau du site. 


Tenir le microperfuseur par les ailettes 

et introduire l'aiguille dans le sens de la 
circulation lymphatique. 

Relâcher la peau. 

Fixer le microperfuseur à l'aide de la pellicule 
transparente adhésive. 

Inscrire sur un ruban adhésif la date et l'heure, 
le nom du médicament ainsi que ses initiales. 
Coller le ruban. 

Désinfecter le bouchon d'injection du 
microperfuseur. 

Retirer le capuchon protecteur de la seringue 
et ajointer celle-ci au bouchon d'injection du 
microperfuseur. 

injecter lentement le médicament. 

Retirer la seringue en la dévissant du bouchon 
d'injection du microperfuseur et la jeter dans 
un contenant biorisque. 

Jeter le matériel souillé. 

Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


Pour faire 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES ; @ Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscrip- 
; tion au dossier de la personne. 


@ réinstaller la personne dans le lit. ; @ Évaluer l'état de la personne. 
@ Placer la cloche d'appel à la portée de la ; @ Inspecter régulièrement le site d'injection. 
EE hunig ; ; @ Sila personne présente une réaction 
© Procéder à l'hygiène des mains. E allergique ou des effets indésirables, 
O Demeurer auprès de la personne durant trois i aviser rapidement le médecin traitant ou 
: à cinq minutes. iue l'infirmière responsable. 
; @ Vérifier si la personne éprouve une sensation (53) Consigner la méthode de soins exécutée dans 
; de douleur, de brûlure, d'engourdissement les notes d'évolution. 
; ou de démangeaison. @ Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
: @ Inscrire sur la FADM la date et l'heure de au PTI, s'il y a lieu. 
' l'administration du médicament. 


MARCEL FOURNIER, 84 ans, est hospitalisé aux soins palliatifs pour un cancer 
généralisé en phase terminale. Au moment du rapport, l'infirmière de nuit vous 
explique qu'elle a dû retirer le microperfuseur sous-cutané lors de la dernière 
administration, car il était bloqué. 


Notions de base 


llest important d'alterner les sites d'insertion du microperfuseur à ailettes afin de 
garantir une bonne absorption des médicaments. Si la personne doit recevoir plus 
de un médicament ou des concentrations différentes d'un même médicament, ou 
si le volume de médicament à administrer est supérieur à 2 mL, l'infirmière doit 
installer un deuxième microperfuseur en respectant une distance d'au moins 

2cm entre chaque site. II faut inscrire sur chaque microperfuseur le nom du 
Médicament qui y Sera administré. 


Matériel..." 


e Seringue de 1 à 3 mL avec aiguille de 
calibre 21, 23 ou 25 et d'une longueur 
de 1,25 à 2,5 cm @ 


+ Médicament prescrit @ 


e Pellicule transparente adhésive (de 
type Tegaderm"?, IV 3000 ou autre) (3) 


e Microperfuseur à ailettes de calibre 21, 
23, 25 ou 27 avec bouchon à injections 
intermittentes @ 


+ Compresse stérile @ 

e Tampons de chlorhexidine et d'alcool 
70% Q 

e Feuille d'administration des médica- 
ments (FADM) @ 


+ Ruban adhésif @ 
e Gants non stériles @ 


Étapes préexécutoires sustiications | 


& à (3) Effectuer les étapes EE M et El présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 
© à (15) Effectuer les étapes [N à E EH et El présentées aux pages 208 et 209 (étapes préexécutoires communes). 


(16) à (20) Effectuer les étapes I à ÆJ présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales). | 


(21) à ® Effectuer les étapes KE K et M présentées aux pages 209 et 210 (étapes préexécutoires communes). 


Étapes exécutoires Justifications 


Prélever la dose de médicament prescrite et ajouter la quantité recommandée La tubulure du microperfuseur etle 
par le fabricant pour faire le vide d'air de la tubulure et du bouchon à injections bouchon contiennent de l'air. Il faut 


intermittentes du microperfuseur (voir la méthode 5.9, à la page 272). le retirer afin d'éviter d'en injecter 
dans les tissus sous-cutanés: Ce 


surplus de médicament demeurera 
dans la tubulure entre chaque 
administration. 


T" a -e 
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Afin de diminuer le risque de 


(25) Désinfecter le bouchon d'injection 
transmission d'agents pathogenes: 


du microperfuseur avec un tampon 
d'alcool 70 % et le déposer sur 
une compresse stérile. 


Laisser sécher au moins 
30 secondes. 


Pour permettre à l'alcool de produire 
son effet aseptisant. 


© Installation d'un microperfuseur à ailettes sous-cutané intermittent 
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Étapes exécutoires 


Retirer le capuchon protecteur de A2" Cette première insertion n'a pour 
ja seringue contenant le LA but que de faire le vide d'air de la 
médicament et ajointer cole ciau Naa S tubulure du microperfuseur. 
pouchon d'injection du 

microperfuseur en la vissant 


complètement. 


injecter lentement la quantité de médicament recommandée par le fabricant pour 
effectuer le vide d'air de la tubulure et de l'aiguille du microperfuseur. 


Retirer la seringue en la dévissant du bouchon d'injection du microperfuseur et L'embout de la seringue doit rester 
larecapuchonner sans la contaminer. stérile, car celle-ci servira à 
administrer le médicament. 


© Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des liquides 
GES biologiques de la personne et 
N'OUBLIEZ PAS : l i éviter la transmission d'agents 
ba pathogènes. 
Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 
ÉVALUATION iV; 
(30) Choisir un site d'insertion dont le tissu sous-cutané est exempt de lésions, Car une vascularisation réduite des 
d'indurations, de contusions ou d'œdème. tissus compromet l'absorption et la 
Éviter les sites qui pourraient causer une blessure à la personne au moment des distribution du médicament. 


changements de position. Éviter également les protubérances osseuses. 
Privilégier l'ordre suivant: 
1. région thoracique antérieure haute (aiguille orientée vers le mamelon); 


2. région abdominale sus-ombilicale (aiguille orientée vers le nombril, dans le sens 
des plis cutanés); 


3. région abdominale sous-ombilicale (aiguille orientée vers le milieu de l'abdomen); 
4. région du bras (aiguille orientée vers l'épaule): 
5. région de la cuisse (aiguille orientée vers l'aine). 


Tous les sites d'injections sous-cutanées peuvent être utilisés. Comme le 
microperfuseur est laissé en place, il faut éviter que la personne soit incommodée 
par celui-ci ou qu'elle ressente de la douleur. 


Installation d'un microperfuseur à ailettes sous-cutané intermittent © 


Étapes exécutoires JuStifications 


Dans le cas de monsieur Fournier, en plus des consignes énumérées à l'étape 30, que devez-vous prendre en 


considération dans le choix du site d'insertion? 


Une désinfection du centre 
périphérie évite de reconta 
la partie désinfectée. 


(31) Désinfecter le site d'insertion 
avec un tampon de chlorhexidine 
et d'alcool 70 % en effectuant un 
mouvement en spirale, du centre 
vers la périphėrie. 


Couvrir un diamètre de désinfection 


versla 
miner 


Ce délai permet à l'antiseptique 


de 5 cm autour du site d'insertion 
et attendre au moins 30 secondes 
qu'il sèche entièrement, sans agiter 


de produire son effet et évite une 
sensation de brûlure au moment 
de l'injection. Les gestes d'agiter la 


la main, ni souffler sur le site, ni main au-dessus du site, de souffler 
l'éponger. dessus ou de l'éponger risquent de 
le contaminer. 


(32) De la main non dominante, tendre la peau du site où sera inséré le microperfuseur. Car l'aiguille pénètre mieux dans 
une peau tendue. 
Si la personne est cachectique, pincer la peau pour relever les tissus sous-cutanés. Chez une personne cachectique, 


le fait de pincer la peau évite 
d'atteindre les os. 


(33) De la main dominante, tenir le 
microperfuseur par les ailettes 
et introduire l'aiguille, biseau 
vers le bas, à un angle de 20 à 30° 
dans le sens de la circulation 
lymphatique. 

Si du sang apparaît dans la 
tubulure du microperfuseur, 

| retirer ce dernier et reprendre 

| la manœuvre en choisissant 

un autre site. 


L'orientation du biseau vers le bas 
permet au médicament d'être injecté 
directement dans la circulation 
lymphatique. Cette dernière favorise 
l'absorption du médicament. 


D Relâcher la peau lorsque l'aiguille est insérée. 


(35) Fixer le microperfuseur à l'aide 
de la pellicule transparente 
adhésive en laissant le bouchon 
d'injection å découvert. 


Afin de stabiliser l'aiguille et 

de protéger le site des agents 
pathogènes. 

Le bouchon d'injection doit rester 
à découvert pour permettre 
l'administration des autres doses 
du médicament. 


© Installation d'un microperfuseur å ailettes sous-cutané intermittent 
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Étapes exécutoires Justifications 


Car le microperfuseur doit être 
changé tous les six jours, ou plus tôt 
s'il y a présence de signes d'infection 
ou d'induration, ou s'il incommode 

la personne. 


(36) inscrire sur un ruban adhésif 
(ou sur l'étiquette fournie dans 
l'emballage de la pellicule 
transparente) la date et l'heure 
de l'installation du microperfuseur, 
le nom du médicament ainsi que 
sesinitiales. 
Coller le ruban sur la bande de 
la pellicule transparente. 


Ce délai permet à l'alcool de produire 


(37) pésinfecter le bouchon d'injection 
a son effet aseptisant. 


u microperfuseur avec un tampon 
d'alcool 70 % et laisser sécher au 
moins 30 secondes. 


(38) Retirer le capuchon protecteur de la seringue et ajointer celle-ci au bouchon 
d'injection du microperfuseur en la vissant complètement. 

(39) injecter lentement le médicament. Une injection lente réduit la douleur 

et le traumatisme des tissus 

sous-cutanés. 
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(40) Retirer la seringue en la 


; La seringue ayant servi à l'injection 
dévissant du bouchon 


du médicament doit être jetée dans 


d'injection du microperfuseur et un contenant biorisque. 
la jeter, avec le capuchon, dans 
un contenant biorisque. 
E ; 
Q Jeter le matériel souillé selon le protocole en vigueur dans l'établissement. Afin de réduire le risque de” 


contamination et d'éviter la 
propagation d'agents pathogènes. 


@ Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
| --pathogénes sus 


Enon smile 
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Étapes postexécutoires D 


(@ + @ Effectuer les étapes EN à Mprésentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales) 


ÉVALUATION 


(46) Demeurer auprès de la personne durant trois à cinq minutes après l'injection 
et relever tout signe de réaction indésirable ou allergique telle qu'un choc i 
anaphylactique (dyspnée, avec respiration sifflante et collapsus cardiovasculaire). 


(47) Vérifier si la personne éprouve une sensation de douleur, de brûlure, 
d'engourdissement ou de démangeaison au site d'injection. 


(48) Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament, le site : 
d'insertion du microperfuseur ainsi que le nom et la dose du médicament administre. 


Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page 318.) 


N'OUBLIEZ PAS il: 
En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.l; 
art. 56, par. 5.1) et doit comprendre le nom du médicament, là dose 
administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 


(49) Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament 
au dossier de la personne. 


Ranger la FADM- 


ÉVALUATION ‘V: 


(50) Évaluer l'état de la personne à la suite de la prise du médicament, soit après 
15 à 45 minutes, selon le pic d'action associé à la voie d'administration. 


ÉVALUATION `V: 


© Inspecter régulièrement le site d'injection. 


ere LERTE CLINIQUE 


Immersion du site d'insertion 


Il faut éviter l'immersion du site pendant le bain. En présence de signe 
d'infection, d'ædème, d'écoulement purulent, d'odeur fétide ou de saignement 
au site d'insertion, on doit retirer le microperfuseur et aviser le médecin traitant 
ou l'infirmière responsable de la personne. 


© Installation d'un microperfuseur å ailettes sous-cutané intermittent 


Car certains médicaments peuvent 
irriter les tissus et incommoder a 
personne. 


Afin d'assurer le respect de l'horaire 
d'administration. 


Afin d'assurer un suivi adéquat. 
Cette étape consolide le «6° bon». 


Afin d'assurer le suivi clinique 
nécessaire, de déterminer 
l'efficacité du médicament etde 
détecter l'apparition d'effets 
indésirables ou de réactions 


allergiques. Cette étape correspond 


au «7° bon». 


Afin de prévenir les complications: 


EE ĖS = © DD GR Re RCD = nar mi n m/n m S A 


Etapes postexécutoires Justifications 
Afin que le médecin modifie 


@ silapersonne présente une réaction allergique ou des effets indésirables, aviser 
rapidement le médecin traitant ou l'infirmière responsable. l'ordonnance et que l'équipe 
traitante prenne les mesures 


requises. 


YA LERTE CLINIQUE 


Réaction indésirable au médicament 

En présence de réactions indésirables, il faut cesser l'administration du médica- 
ment en raison du risque de réaction allergique ou de choc anaphylactique et en 
aviser le médecin traitant. 


@e (54) Effectuer les étapes [E] et M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


o La date et l'heure de l'installation, le calibre du microperfuseur et le site d'insertion. 


o Dans le cas d'une administration prn, le nom du médicament et la dose administrée. 


o La réaction de la personne et sa collaboration. 


O Toute réaction anormale ou indésirable (p. ex. du prurit, une douleur, l'apparition de sang) survenue à la suite 
de l'administration du médicament. Il faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou à 


l'infirmière responsable de la personne. 


; Dossier 234790 


Marcel Fournier 


ooecccoccecobesoccocoooosooosenossosesose 


l 2021-05-10 08:30 Microperfuseur à ailettes sous-cutané n° 25 installé au niveau de la région : 
; thoracique droite antérieure haute, aiguille orientée vers le mamelon. Dose de : 
: morphine régulière 2 mg S.C. administrée par microperfuseur à ailettes, pas 


de douleur ou d'inconfort à l'injection. Site intact. Carole Lemire, inf 


O L'heure d'administration du médicament et le site d'insertion. 


O Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 
© Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


DLL 


Installation d'un microperfuseur à ailettes sous-cutané intermittent © 


Extrait de la FADM de monsieur Marcel Fournier 


re Liu ‘NUIT K 1 + À JOUR. x SOIR È ir 
Médicaments = | 00:00à08:00 . 08:00 à 16:00. 16:00 à 00:00 4 


Médication régulière 


Morphine 2 mg S.C. q 4h 
(sulfate de morphine) 
Début: 2021-05-08 Fin: 2021-05-15 


Morphine 1 mg S.C. q h prn en entre-dose 
(sulfate de morphine) 
Début: 2021-05-08 Fin: 2021-05-15 


Signature complète de l'infirmière et initiales 


a Peru CE 


Notes 


© Installation d'un microperfuseur à ailettes sous-cutané intermittent 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


® 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES à la préparation 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des médica- 
ments (FADM). 

Vérifier sur la FADM l'heure de la dernière 
administration d'insuline. 

Prendre la ou les fioles d'insuline prescrite. 
En présence d'un protocole d'insuline, évaluer 
la dose. 

Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 

Vérifier la date d'expiration et la date 
d'ouverture de chaque fiole. 

S'assurer de connaître l'effet thérapeutique. 


Préparer une étiquette. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES de la préparation 


Procéder à la préparation de l'injection par voie 
sous-cutanée. 


13.1 Préparer un seul type d'insuline. 
13.2 Préparer deux types d'insuline. 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES à l'administration 


Apporter le médicament à la personne 

à l'heure prescrite. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


© 66666 
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Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer les connaissances de la personne. 
Évaluer la capacité de la personne à 
s'’administrer elle-même l'insuline. 


Ne jamais laisser la seringue d'insuline au 
chevet de la personne sans surveillance. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES de l'administration 


Procéder à l'injection sous-cutanée. 


Jeter la seringue avec aiguille dans un 
contenant biorisque. 


Jeter le matériel souillé. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de 
la personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Inscrire sur la FADM la date et I'heure de 
l'administration du médicament. 


Vérifier de nouveau l'exactitude de 
l'inscription au dossier de la personne. 


Remplir la feuille de suivi diabétique. 
Évaluer la réaction de la personne au 
médicament en tenant compte du pic 
d'action de l'insuline. 

Inspecter le site d'injection. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les 
directives au PTI, s'il y a lieu. 


MARIE-ÈVE BÉLAND, 37 ans, se présente au service des Urgences: Elle se sent 
étourdie et fatiguée depuis deux jours. Atteinte de diabète de type 1, elle est 
traitée à l'insuline depuis 12 ans, et son diabète est bien maîtrisé. Elle mange 
moins depuis une dizaine de jours en raison d'un rhume qui s'éternise. Afin 
d'éviter l'hypoglycémie, elle a réduit, de manière autonome, ses doses d'insuline. 


Notions de base men 


L'administration d'insuline par voie sous-cutanée vise à maintenir un taux de 
glucose sanguin dans les valeurs normales. Cette intervention invasive doit être 
effectuée dans le respect rigoureux des principes d'asepsie. La préparation 
d'insuline doit toujours être vérifiée par deux infirmières; il s'agit là du principe de 
double vérification indépendante, car l'insuline est considérée comme un médica- 
ment à haut risque. Si deux types d'insuline doivent être mélangés dans la même 
seringue, la double vérification doit être faite pour chacune des deux préparations, 
soit entre le prélèvement de chaque insuline ainsi qu'à la fin de la préparation. 
l'accumulation d'insuline dans les tissus sous-cutanés peut provoquer de la lipo- 
dystrophie, d'où l'importance d'effectuer une rotation des sites d'injection. La fiole 
d'insuline, une fois ouverte, garde ses propriétés pendant un mois. I| est donc 
essentiel d'inscrire sur la fiole la date d'ouverture lors de la première utilisation, 
afin de pouvoir assurer une vérification de la date à chaque utilisation subsé- 
quente. Les fioles d'insuline ouvertes et les stylos injecteurs doivent être conser- 
vés au réfrigérateur. Cependant, la durée de conservation varie d'un type d'insuline 
à l'autre. Il faut consulter les recommandations du fabricant à ce sujet. 


Matériel..." 

e Feuille d'administration des 
médicaments (FADM) @ 

e Feuille de suivi diabétique @ 

+ Compresse @ 

e Seringue à insuline avec aiguille @ 

+ Tampons d'alcool 70 % @ 

e Fioles d'insuline @ 

e Étiquette d'identification @ 
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Étapes préexécutoires à la préparation Justifications 


® à (3) Effectuer les étapes EX, M et E] présentées à la page 1(étapes préexécutoires générales). 


O préparer les médicaments d'une seule personne à la fois. 


autorisant l'administration des 


O Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer avec la feuille d'administration des Car c'est le document légal 


médicaments (FADM). 


6) vérifier sur la FADM l'heure de la dernière administration d'insuline. 


médicaments par l'infirmière 
(activité réservée). Cette 
vérification permet de s'assurer que 
l'ordonnance est lisible et précise, 
et qu'elle concorde avec la FADM. 


Pour éviter les erreurs et assurer 
une administration sécuritaire. 


Prendre la ou les fioles d'insuline prescrite au réfrigérateur et comparer les Pour éviter les erreurs et s'assurer 


étiquettes avec la FADM. 


N'OUBLIEZ PAS 


d'avoir les bonnes fioles d'insuline. 


En présence d'insuline d'aspect brouillé, agiter doucement la fiole 
afin d'assurer que toutes les molécules sont en suspension au 


moment du prélèvement. 


En présence d'un protocole d'insuline, évaluer la dose d'insuline de correction Car la quantité d'insuline à 
à administrer selon le résultat de la glycémie. administrer varie selon le résultat 
de laglycémie. 
O Appliquer les sept bons principes d'administration des médicaments, Pour assurer une administration 
| communément appelés les «7 bons», pour chaque médicament: sécuritaire et adéquate du 


. le bon médicament: 
. àla bonne dose: 
. àla bonne personne; 


.- au bon moment; 


D ne NNo 


N 


| des médicaments administrés. 


A LERTE CLINIQUE 


Les 5 premiers « bons » 


La vérification des 5 premiers «bons » doit se faire: 
1 avant la préparation du médicament; 
2. lorsque le contenant du médicament est rangé à sa place, le cas échéant; 


médicament. 


- par la bonne voie d'administration: 


Ê en produisant la bonne documentation (exactitude de l'inscription de y | j 
l'administration du médicament sur la FADM ou au dossier de la personne); à 
1 


- En assurant la bonne surveillance des effets attendus et des effets indésirables 


3. pendant la préparation du médicament: i 


| j 

4. au moment de l'administration du médicament à la personne. || | 
LS i + 
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Préparation de un ou de deux types d'insuline et administration par voie sous-cutanée © 


Étapes préexécutoires à la préparation 


© Vérifier la date d'expiration et la date d'ouverture de chaque fiole. Ne pas Car un médicament périmé peut | 
administrer un médicament dont la date d'expiration est dépassée. s pemr instable sur le plan 
s maA i , chimique, être inefficace F 
Les fio d'ouverture. ; OU ay 
les d'insuline sont stables 30 jours après leur date A ertete nuisibles. oir 


© S'assurer de connaître l'effet thérapeutique prévu du médicament, sa classe, Afin d'administrer le Médicament 
son action, ses effets indésirables, ses éventuelles interactions avec d'autres de façon sécuritaire et de Surveiller 


médicaments et les éléments à surveiller à la suite de son administration les réactions de la personne au 
traitement, de même que 


(pharmacodynamie). 
l'apparition d'effets indésirables, 


Afin d'identifier la seringue et de 
connaître son contenu à la suite 
de la préparation. 


(12) Préparer une étiquette avec le 
nom et le prénom de la personne, 
le type et la dose d'insuline, la 
voie d'administration, ainsi que 
la date, l'heure et ses initiales. 


Étapes exécutoires de la préparation Justifications 


Procéder à la préparation de l'injection par voie sous-cutanée selon l'une des 
méthodes suivantes. 

13.1 Préparer un seul type d'insuline. 

13.2 Préparer deuxtypes d'insuline. 


Aero LERTE CLINIQUE 


Double vérification | 
Lors de la préparation de l'insuline, une double vérification indépendante de la | 
seringue avec la fiole d'insuline et la FADM doit être faite par deux infirmières 
afin d'éviter toute erreur d'administration. 


131 Préparer un seul type d'insuline. 
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À | Car une fiole d'insuline est utilisée. 
jusqu'à épuisement de l'insuline 

| qu'elle contient ou l'atteinte des 

A 30jours de stabilité. 


1311 Retirer le capuchon 
protecteur de la fiole 
afin d'exposer l'opercule 
de caoutchouc stérile en 
évitant de le contaminer. 


Désinfecter 
soigneusement 
l'opercule avec un 
tampon d'alcool 70%, 
en effectuant une | 
friction avec mouvements circulaires (du centre vers l'extérieur) 


pendant 15 secondes. 


te il. fe. A D 7 
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322) Préparation de un ou de deux types d'insuline et administration par voie sous-cutanée 
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Laisser sécher pendant au moins 30 secondes avant de prélever le Pour permettre à l'alcool de produire 
médicament. son effet aseptisant. 


JÄ LERTE CLINIQUE 


inscription de la date d'ouverture sur la fiole d'insuline 


iest essentiel de toujours inscrire la date de son ouverture sur la fiole d'insuline, 
car une fois la fiole ouverte, l'insuline reste stable pendant 30 jours. 


a- AA a a aM 


13.1.2 Prélever la quantité d'air équivalant à la quantité d'insuline à prélever. En prévision du prélèvement 
d'insuline. 
Enlever le capuchon de la seringue à insuline et le déposer sur une Afin de préserver l'asepsie du 
compresse où un tampon d'alcool ouvert. bouchon. 


13.1.3 Insérer l'aiguille au 
centre de l'opercule 
et injecter l'air dans 
la fiole. 


Car la pression positive créée dans 
la fiole facilitera l'aspiration de 
l'insuline. 


Pour éviter d'aspirer de l'air dans 
la seringue. 


13.1.4 Retourner la fiole en 
maintenant la pointe 
de l'aiguille immergée 
dans l'insuline et 
prélever le nombre 
d'unités prescrites. 


En maintenant cette 
position, prélever le 
bon nombre d'unités 
avant de retirer l'aiguille 
de la fiole. Au besoin, 
aspirer plus d'insuline pour mettre les bulles en évidence et donner 
des chiquenaudes sur la seringue afin d'expulser les bulles d'air de la 
seringue vers la fiole. 


S'assurer d'avoir le bon nombre d'unités d'insuline dans la seringue, 
retourner la fiole et retirer la seringue. 


Lors du retrait de la seringue de la fiole d'insuline, vous remarquez qu'il y a deux microbulles coincées dans la partie 
Carrée du haut de la seringue, à l'embase de l'aiguille. Devez-vous les expulser ? Justifiez votre réponse. 


Car il faut que la préparation de 
l'insuline dans la seringue se fasse 
entièrement pendant que l'aiguille 
est dans la fiole. 


Préparation de un ou de deux types d'insuline et administration par voie sous-cutanée © 


Étapes exécutoires de la préparation 


13.1.5 Remettre le capuchon 
protecteur sur l'aiguille 
de façon sécuritaire, 
en évitant que celle-ci 
touche le pourtour du 


Pour assurer la stérilité de l'aiguil 
e 


Justifications 


capuchon. 
13.1.6 Apposer l'étiquette sur Pour identifier la seringue et assurer 
le capuchon. = ~A, l'administration du bon Médicament 


En apposant l'étiquette 
sur le capuchon et non 
directement sur la 
seringue: 

e onévite de cacher 
le nombre d'unités 
prélevées dans la 
seringue; 

* on facilite la manipulation de la seringue lors de l'administration de 
l'insuline; 

e onévite que l'étiquette ne bloque l'entrée de la seringue au moment 
de la jeter dans le contenant biorisque. 


A LERTE CLINIQUE 


Capuchon tombé 

Advenant que le capuchon se détache de la seringue pendant le transport, 
l'aiguille est considérée comme étant contaminée. |l faut jeter la seringue et 
reprendre la procédure. 


à la bonne personne. 


131.7 Effectuer la double vérification indépendante en comparant d'abord Afin derespecterleslignes 
par soi-même la fiole d'insuline et le nombre d'unités prélevé avec la directrices de la double vérification 
FADM. Demander ensuite à une autre infirmière d'effectuer les indépendante et de réduire ainsi 
mêmes vérifications de manière autonome. le risque d'erreurs. 


Passer à l'étape @. 


| 


13.2 Préparer deux types d'insuline. 


LE LERTE CLINIQUE 


Insuline à action prolongée 

Les insulines à action prolongée (p. ex. Levemir"° ou Lantus“?) ne doivent 
pas être mélangées avec un autre type d'insuline. Il faut alors préparer deux 
seringues différentes d'insuline : l'une avec l'insuline à action rapide et la 
seconde avec l'insuline à action prolongée. 


© Préparation de un ou de deux types d'insuline et administration par Voie sous-cutanée 
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Étapes exécutoires de la préparation | dustifications | 


13.2.1 Désinfecter soigneusement l'opercule de caoutchouc de chaque fiole 


d'insuline avec un tampon d'alcool 70 %. 


Laisser sécher pendant au moins 30 secondes avant de prélever le 
médicament. 


13.2.2 Prélever la quantité d'air équivalant à la quantité d'insuline à action 
intermédiaire å prélever. 


Enlever le capuchon de la seringue à insuline et le déposer sur une 
compresse ou un tampon d'alcool ouvert. 


N'OUBLIEZ PAS i H f, 
Après avoir vérifié la compatibilité des deux insulines à mélanger, 


il faut procéder selon l'ordre « lente, rapide, rapide, lente » pour 
injecter l'air, puis prélever l'insuline. 


13.2.3 Insérer l'aiguille au 
centre de l'opercule 
et injecter l'air dans 
la fiole d'insuline à 
action intermédiaire 
(solution trouble). 
Éviter que le biseau de 
l'aiguille touche la 
solution. 


13.2.4 Retirer l'aiguille de la fiole d'insuline trouble en maintenant le piston. 


13.2.5 Avec la même seringue, | 
prélever la quantité . 
d'air équivalant à la 
quantité d'insuline à 
action rapide à prélever 
et l'injecter dans la fiole 
d'insuline à action 
rapide (solution 
limpide). 


257i RE Tu de Sa wrat 


Car une fiole d'insuline est utilisée 
jusqu'à épuisement de l'insuline 
qu'elle contient ou l'atteinte des 

30 jours de stabilité. 

Pour permettre à l'alcool de produire 
son effet aseptisant. 


En prévision du prélèvement 
d'insuline. 

Afin de préserver l'asepsie du 
bouchon. 


Car la pression positive créée dans 
la fiole facilitera l'aspiration de 
l'insuline. 


Afin de ne pas contaminer l'aiguille 
qui va servir à prélever l'insuline à 
action rapide par la suite. 


Afin d'éviter l'aspiration d'air pendant 
le retrait de l'aiguille. 


Car la pression positive créée dans 
la fiole facilitera l'aspiration de 
l'insuline. 
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Préparation de un ou de deux types d'insuline et administration par voie Sous-cutanée © 


paration Justifications 


Étapes exécutoires de la pré 


Fe ; k ur éviter d'aspi Re 
13.2.6 Retourner la fiole en maintenant la pointe de | aiguille immergée dans no Spirer de l'air dans 
l'insuline et prélever le nombre d'unités prescrites. ai cfa nes | 
En maintenant cette position, prélever le bon nombre d'unités avant Fe En cer Pararion de 
; Lee ; i irer plus d'insuline pour seringue se fas 
de retirer l'aiguille de la fiole. Au besoin, aspirer p A >e lasse 
mettre les bulles en évidence et donner des chiquenaudes sur la Hinh EL que l'aiguille 
seringue afin d'expulser les bulles d'air de la seringue vers la fiole. - 


S'assurer d'avoir le bon nombre d'unités d'insuline dans la seringue, 
retourner la fiole et retirer la seringue. 


N'OUBLIEZ PAS 


L'insuline à action rapide peut être mélangée avec toutes les 
insulines troubles (intermédiaires), mais il est important de la 
prélever en premier lieu, afin de préserver l'intégrité de la fiole 
d'insuline rapide. On ne veut pas introduire par mégarde de 
l'insuline à action intermédiaire dans la fiole d'insuline à action 
rapide. 


O ——— — 


Afin de respecter les lignes 
directrices de la double vérification 
indépendante et de réduire ainsi 

le risque d'erreurs. 


13.2.7 Effectuer la double 
vérification 
indépendante du 
prélèvement de 
l'insuline à action rapide 
en comparant d'abord 
par soi-même 
la fiole d'insuline et le 
nombre d'unités prélevé Pa 
avec la FADM. Demander į 
ensuite à une autre 
infirmière d'effectuer les mêmes vérifications de manière autonome. 


A NES LERTE CLINIQUE 


Double vérification indépendante 


Comme la préparation de chaque insuline exige une double vérification indépen- 
dante, il faut faire vérifier la dose par une autre infirmière avant d'y ajouter le 
deuxième type d'insuline. 
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13.2.8 Remettre l'aiguille dans la fiole d'insuline à action intermédiaire Afin d'obtenir dans la même seringue 
(solution trouble) et prélever lenombre d'unités prescrites. les deux doses d'insuline prescrites 
= (rapide et intermédiaire). 


N'OUBLIEZ PAS : | : 


Le nombre d'unités à prélever doit s'ajouter aux unités déjà 
présentes dans la seringue. Par exemple, si vous devez prélever 
10 unités d'insuline à action intermédiaire et que vous avez déjà 
5 unités d'insuline à action rapide dans la seringue, Vous allez 
prélever de l'insuline intermédiaire jusqu'à l'unité 15 sur la 
seringue (5 rapide + 10 intermédiaire = 15 unités au total dans 

la seringue). 


© Préparation de un ou de deux types d'insuline et administration par Voie sous-cutanée 


Etapes exécutoires de Ja préparation Justifications 


Lors du prélèvement de la deuxième insuline, vous dépassez le nombre total d'unités requises. Que faites-vous ? 


13.2.9 Retirer l'aiguille de la fiole d'insuline trouble et vérifier que le nombre 
d'unités prélevées correspond au nombre d'unités prescrites. 


À LERTE CLINIQUE 


Aspiration d'air 


Afin d'assurer le respect de la dose 
à administrer. 


I! faut faire très attention au moment de prélever la deuxième insuline pour ne 
pas aspirer d'air. Pour ce faire, on doit maintenir le biseau en permanence dans le 


liquide et ajouter le nombre exact d'unités. Sinon, il faut recommencer le mélange 
des deux insulines au complet. 


13.2.10 Remettre le capuchon 
protecteur sur l'aiguille 
de façon sécuritaire, 
en évitant que celle-ci 
touche le pourtour 
du capuchon. 


Pour assurer la stérilité de l'aiguille. 


13.2.11 Apposer l'étiquette sur 
le capuchon. 


En apposant l'étiquette 
sur le capuchon et non 
directement surla 


Pour identifier la seringue et assurer 
l'administration du bon médicament 
+ àla bonne personne. 


seringue : 
| e on évite de cacher | 
| le nombre d'unités 
| prélevées dans 
| la seringue; 
e on facilite la manipulation de la seringue lors de l'administration de | 
l'insuline; | 
e on évite que l'étiquette ne bloque l'entrée de la seringue au moment 
de la jeter dans le contenant biorisque. 
| 13.2.12 Effectuer la double vérification indépendante du prélèvement de Afin de respecter les lignes | 
| l'insuline à action intermédiaire ou prolongée en comparant d'abord directrices de la double vérification ` 
À par soi-même la fiole d'insuline et le nombre d'unités prélevé avec la indépendante et de réduire ainsi le 
FADM. Demander ensuite à une autre infirmière d'effectuer les risque d'erreurs. 
5 mêmes vérifications de manière autonome. i | 
13.213 Administrer le mélange des deux types d'insuline dans les cinq Car l'insuline à action rapide a f 
minutes suivant sa préparation. tendance à se fixer à l'insuline à 
action intermédiaire, ce quiatténue : 
son action. | 
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ion 


Étapes préexécutoires à l'administrat 


(14) Apporter le médicament à la personne à l'heure prescrite. 


der à la double vérification. Car le bracelet d'identité cons 


source la plus fiable pour l'ide 


titue a 


; issance, et PE à | ntifi 
Demander à la personne de se nommer et de donner sa date de naiss Il doit être mis au poignet deja 


(15) Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procé 


comparer ces renseignements avec ceux inscrits sur son bracelet Fous personne dès son admission dans 
S'assurer que la personne porte un bracelet d'identité conforme et lisible. l'établissement. Vérifier le nom 

personne uniquement de façon orale 
est déconseillé en raison du risque 
d'erreur (p. ex. chez une personne 
désorientée). 


dela 


(16) à (20) Effectuer les étapes [gl à Æ] présentées à la page 2 (étapes préexécutoires générales). 
ÉVALUATION V} 


(21) Évaluer les connaissances de la personne concernant son état de santé, les signes 
d'hypoglycémie et d'hyperglycémie, ainsi que l'insuline qu'elle doit recevoir. 


ÉVALUATION `V: 


(22) Évaluer la capacité de la personne à s'administrer elle-même l'insuline, si cela est Afin de déterminer le soutien 
possible. qu'exige l'état de la personne. 


Afin de déterminer ses besoins en 
matière d'enseignement. 


Ne jamais laisser la seringue d'insuline au chevet de la personne sans surveillance, Car l'infirmière a la responsabilité de 


sauf si celle-ci participe à un programme d'autogestion des médicaments. s'assurer que la personne a pris ses 
médicaments. Cette précaution évite 


qu'une autre personne les prenne à 
sa place ou que les médicaments 
soient contaminés ou égarés. 


Étapes exécutoires de l'administration Justifications 


(24) Procéder à l'injection sous-cutanée Car l'accumulation d'insuline 
en s'assurant d'alterner les sites (voir dans les tissus sous-cutanés peut 


la méthode 5.10, à la page 281). provoquer de la lipodystrophie, d'où 
l'importance d'effectuer une rotation 


des sites d'injection. 
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Étapes exécutoires de l'administration Justifications 


(25) Jeter la A er dans Car recapuchonner l'aiguille 
un contenan augmente le risque de piqûre 
la recapuchonner. accidentelle. 


(26) Jeter le matériel souillé. 


Étapes postexécutoires Justifications 


@: (29) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


y 


inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament, le site Afin d'assurer le respect de l'horaire 
d'injection ainsi que le nom et la dose du médicament administré. d'administration. 
Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page suivante.) 


N'OUBLIEZ PAS 


En vertu du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.1; 
art. 56, par. 5.1) et doit comprendre le nom du médicament, la dose 
administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 


| l hirs 
Qv vérifier En nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament Afin d'assurer un suivi adéquat. 
| au dossier de la personne. . Cette étape consolide le « 6° bon ». 


ganoer la FADM. 


Q. Siun tel document est exigé par l'établissement, remplir la feuille de suivi Afin de faciliter le repérage des `; 
diabétique en inscrivant la date et l'heure de l'administration de l'injection, ainsique doses reçues en fonction des A 
f la quantité d'insuline administrée et le site d'administration. l heures d'administration. 


ÉVALUATION :V° 


W 
= mé = 


(33) Évaluer la réaction de la personne au médicament en tenant compte du pic ` Cette évaluation permet de | 
t d'action de l'insuline. Refaire une mesure de la glycémie capillaire au besoin.  -} déterminer l'efficacité du 
| . médicament. 
ÉVALUATION iV” 
D Inspecter le site d'injection et noter les signes de contusion ou d'induration. Car une contusion ou une induration 
. indique une complication de 


Lecas échéant, aviser le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la 
Personne, recouvrir le site d'une compresse d'eau tiède et inscrire ces données dans 


les notes d'évolution: 


l'injection. 


(35) et (36) Effectuer les étapes [N et [d présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 
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© La proportion, en pourcentage, du repas qui a été mangé. 


© La réaction de la personne et sa collaboration, si c'est pertinent. 


O Toute réaction anormale survenue à la suite de l'administration du médicament. Par exemple, une hypoglycémie. 
Il faut également signaler cette donnée au médecin traitant. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Marie-Ève Béland Dossier 987123 


1021-05-10 1830 Souper : mange 15 % de son repas. Vitale Perreault, inf 


© L'heure d'administration du médicament et le site d'injection. 
© Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


O Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


R ses nn sonores onssnne so sai corses tedesonmpennuneetenane net 00 en RP RD ONE P ER RAR PRE PA NO ANTON NIET RES SSSR T 
trn 


Insuline NovoRapid 
8 unités aux repas et 4 unités hs 
Début: 2021-05-05 Fin: 2021-05-12 


Insuline NPH 
22 unités hs 
Début: 2021-05-05 Fin: 2021-05-12 


08:30 CL/JM 
12:30 CL/JM 


17:30 VP/CS 
22:00 VP/CS 


22:00 VP/CS 


Signature complète de l'infirmière et initiales 


~ || omone Ju] vpn 


Een a e 
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MENTS À CONSIGNER 


o La date, l'heure et le résultat de la mesure de la glycémie. 


o Le type d'insuline et la dose administrée, ainsi que l'heure, la voie et le site d'administration. 


HYPOGLYCEMIANTS 
HEURE| ORAUX, INSULINE S.C. | SITE | INITIALES 
OU POMPE À INSULINE 
a.c. | p.c. | a.c. 
Insuline Humulin K 
Heure 07:00 08:00 | 4 unités + Humulin N VP IC 
lb unités SC 


se ne el | 


Signature complète de l'infirmière et initiales 
Vice Pery cAi A D mu mn a 


o Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


FEUILLE DE SUIVI DIABÉTIQUE 


GLYCÉMIE PAR GLUCOMÈTRE 


2021-05-0 


Carok Lemire, inf. 
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MÉTHODE 6.1 Aspiration des SÉCTÉTIONS................………... 333 
MÉTHODE 6.2 Alimentation en oxygène : oXygénotherapie -Sreten 34] 
MÉTHODE 6.3 Exercices respiratoires et physiques »..:-i..i-rsiiiiiiirisiiiiiiirirsiiresn: 352 


PEL MINS 2, ee OO saaa 

RS er D nt OÙ es, 

LOTO MENT CR ne COR 
‘. 
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J'optimise mes apprentissages 
en effectuant les activités 
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Chapitre 13 —Oxygénation, 
p. 358 
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Ressources en ligne 


+ Grilles d'observation 


e Solutionnaire — 
Questions liées aux 
Situations cliniques 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
3 (PSTI). 
| Vérifier l'ordonnance médicale. 
9 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Évaluer les facteurs pouvant influer sur le 
fonctionnement des voies respiratoires. 


Procéder à l'hygiène buccale si la personne 
ne l'a pas déjà fait. 

Procéder à l'examen physique respiratoire 
de la personne. 


Évaluer l'autonomie de la personne pour 
expectorer et évacuer ses sécrétions nasales. 


Expliquer la procédure à la personne, et 
préciser que l'aspiration pourrait provoquer un 
haut-le-cœur et déclencher un réflexe de toux 
ou d'éternuements. 


Aider la personne à prendre une position 
adaptée à sa condition. 


© © © © 006000 OO 0000 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


© © © © 6066 


Mettre un masque et une visière, ou des 
lunettes de protection. 


Déposer un piqué sur le thorax de la personne. 


Indiquer la date et l'heure sur la bouteille 

de solution de rinçage. 

Ouvrir le contenant stérile et la bouteille 

de solution de rinçage. 

Verser environ 100 mL de solution de rinçage 
dans le contenant stérile. 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
@ 


a aa aa a a a a a M 
© © 00 © ; 
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@ Demander à la personne d'inspirer 


© © 66 66 Q 


6 660 6 


profondément et d'expirer lentement pendant 
la préparation de l'aspiration. 


Ouvrir l'emballage du cathéter d'aspiration 
de façon stérile sans sortir le cathéter de 
l'emballage. 

Mettre des gants nonstériles. 


Tout en laissant le cathéter dans l'emballage, 
ajointer l'embout rigide à la tubulure de 
raccordement de l'appareil d'aspiration. 


Régler la pression d'aspiration de l'appareil. 


Avec la main dominante, retirer le cathéter 
de son emballage et l'enrouler dans la main. 


Vérifier le degré d'aspiration, puis humecter 
le cathéter. 


Procéder à l'aspiration des sécrétions. 
29.1 Aspirer des sécrétions nasopharyngées. 
29.2 Aspirer des sécrétions oropharyngées. 


Disjoindre le cathéter de la tubulure de 
raccordement. 


Rincer la tubulure de raccordement. 

Fermer l'appareil d'aspiration. 

Jeter la solution de rinçage dans l'évier ou 

le lavabo et disposer du contenant. 

Retirer l'équipement de protection individuelle 
et le jeter à la poubelle. Disposer du piqué. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 

Apporter au chevet de la personne le matériel 
requis pour la prochaine aspiration. 

Réévaluer l'état respiratoire de la personne de 
15 à 30 minutes après le début du traitement. 
Aviser le médecin si la personne présente une 
Sp, inférieure à la valeur minimale visée. 


i i 
tin pour une résection de nodules 3 


aler sa salive. Par ailleurs, elle 
ment nasal important. 


DENISE GAGNON, 45 ans, a été opérée ce ma 
des cordes vocales. Elle a de la difficulté à av ; 
souffre d'allergies saisonnières, ce qui lui cause un écoule 


Notions de base mn 


L'aspiration mécanique des sécrétions du nasopharynx ou de l'oropharynx est 


justifiée pour la personne présentant: 
e une respiration embarrassée avec incapacité d'expectorer ses Sécrétions i 
e une dyspnée accompagnée de ronchi où de cyanose; 


des sécrétions qui obstruent ses voies respiratoires où qui provoquent des 
signes de travail respiratoire augmenté {utilisation des muscles accessoires, 
tirage, etc.): 


une baisse de la saturation pulsée en oxygène (SpO,). 


Matériel. read. 
e Cathéter d'aspiration nasopharyngée stérile 

de taille appropriée @ 

— Adulte: de 12 à 18 Fr 

— Enfant: de 8 à 10 Fr 

— Nourrisson: de 5 à 8 Fr 

Cathéter d'aspiration oropharyngée @ 
Appareil d'aspiration portatif ou mural @ 
Tubulure de raccordement @ 

Compresse @ 


Solution de rinçage (environ 100 mL de solution 
physiologique ou d'eau stérile, ou, à domicile, 
d'eau du robinet) @ 


Masque @ et lunettes de 
protection @ ou visière 


Blouse de protection, au besoin (9) 
Mouchoirs de papier @ 

Contenant stérile @ 

Piqué jetable (ou serviette) @ 

Gants stériles ou non stériles, selon le cas (13) 


ass) Aspiration des sécrétions 


Étapes préexécutoires Justifications 


® 3 (10) Effectuer les étapes EX à RI présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


Évaluer les facteurs pouvant influer sur le fonctionnement des voies respiratoires, 
notamment: 


e la présence de déshydratation; 


e [humidité ambiante ; 


e l'infection: 


e l'altération des structures anatomiques. 


(12) Procéder à l'hygiène buccale si la personne ne l'a pas déjà fait. 


N'OUBLIEZ PAS © |l 


l'hygiène buccale doit être faite régulièrement afin de prévenir 
les infections respiratoires chez toutes les personnes 
nécessitant une aspiration. 


ÉVALUATION V": 


® Procéder à l'examen physique respiratoire de la personne dans le but de déceler: 


* toute manifestation clinique associée à l'hypoxie: tachypnée, agitation, somnolence, 
teint grisâtre, tirage sous-costal et sous-sternal, utilisation des muscles accessoires, 
accompagnés ou non de cyanose des lèvres, des extrémités ou des lobes d'oreilles; 


* des signes d'hypercapnie: céphalées, somnolence; 


* toute manifestation clinique d'une obstruction des voies respiratoires supérieures 
ou inférieures: bruits audibles à l'oreille ou à l'auscultation, sécrétions nasales ou 
buccales importantes. 


v. 


| Évaluer | 


‘autonomie de la personne pour expectorer et évacuer ses sécrétions nasales. 


Carla déshydratation provoque 
l'épaississement des sécrétions. 


Car un environnement humide aide 
à liquéfier les sécrétions, ce qui 
facilite leur expulsion, alors qu'un 
environnement sec provoque 
l'épaississement des sécrétions, 
rendant leur expulsion plus difficile. 


Car l'infection provoque l'épaississe- 
ment des sécrétions, les rendant 
plus difficiles à expulser. 


Car l'altération des structures 
anatomiques (p. ex. une cloison 
nasale déviée, une fracture des os 
du visage, une tumeur compressive) 
peut perturber l'élimination naturelle 
des sécrétions. 


Afin de prévenir toute pneumonie 
d'aspiration à la suite de la 
procédure. 


Car une hypoxie non traitée peut 
entraîner des arythmies cardiaques, 
parfois mortelles. 


Car l'hypercapnie entraîne une 
élévation de la fréquence et de 


l'amplitude respiratoires. 
Car les sécrétions présentes dans 


les voies respiratoires diminuent 


l'efficacité des échanges gazeux. 


Pour déterminer la nécessité: 


de procéder à l'aspiration des 


sécrétions. 


Aspiration des sécrétions © 


Étapes préexécutoires 


N'OUBLIEZ PAS 


l'aspiration des sécrétions est une expérience traumatisante. De plus, 
elle augmente le risque de transmission d'agents pathogènes, ainsi 
que le risque d'hypoxie, et peut causer des lésions aux muqueuses 
des voies respiratoires. Elle doit donc être effectuée uniquement 

si la personne n'arrive pas à le faire de manière autonome. 


(15) Expliquer la procédure à la personne, et préciser que l'aspiration pourrait 
provoquer un haut-le-cœur et déclencher un réflexe de toux ou d'éternuements, 
mais que ceux-ci seront de courte durée. 


(16) Aider la personne à prendre une position adaptée à sa condition. 

a) Personne consciente ayant le réflexe de déglutition : position semi-Fowler ou 
Fowler, la tête tournée de côté pour une aspiration buccale ou en hyperextension 
pour une aspiration nasopharyngée. 

b) Personne inconsciente ou personne ayant des problèmes de déglutition: position 
de décubitus latéral ou semi-Fowler. 


SITUATION 


Étant donné la situation de madame Gagnon, quelle position serait à privilégier ? 


Pour favoriser la collaboration de 
la personne et prévenir celle-ci des 
sensations désagréables qu'elle 
pourrait ressentir. Aussi pour que 
la personne Sache que ces malaises 
seront passagers. 


De manière à faciliter l'insertion dy 
cathéter et à favoriser le drainage 
des sécrétions. 


Étapes exécutoires Justifications 


Mettre un masque, et une visière ou des lunettes de protection. En présence de 
sécrétions abondantes ou d'une situation d'isolement, mettre aussi une blouse 
de protection et des gants. 


(18) Déposer un piqué sur le thorax de la personne. 


© Indiquer la date et l'heure sur la bouteille de solution de rinçage- 


(20) Ouvrir le contenant stérile et la bouteille de solution de rinçage. 
Déposer le bouchon de la bouteille de solution à l'envers sur une surface propre. 


© Verser environ 100.mL de solution de rinçage dans le contenant stérile. 


En présence d'oxygénothérapie, respecter l'ordonnance médicale ou le protocole en 
vigueur en ce qui a trait au débit d'oxygène (0,). 


Demander à la personne d'inspirer profondément et d'expirer lentement pendant 
la préparation de l'aspiration: 


O Aspiration des sécrétions 


Pour se protéger des sécrétionset 
des projections de gouttelettes. 


Pour éviter de souiller la chemise 
d'hôpital de la personne et la literie. 


Car la solution est stérile seulement 
pendant les 24 heures suivant son 
ouverture. 


Pour préserver la stérilité du 
bouchon. 


Pour nettoyer le cathéter 
d'aspiration. 


Afin de réduire l'hypoxémie 
consécutive à l'aspiration: 


Étapes exécutoires | Justitications | 


ouvrir l'emballage du cathéter d'aspiration de facon stérile sans sortir le cathéter Pour préserver sa stérilité. 
de l'emballage. 
êri téger des sécrétions et 
s gants non stériles. Pour se pro r des sé 
© e À éviter la transmission d'agents 


N'OUBLIEZPAS : | : pathogènes. 


La méthode de soins est exécutée de manière stérile en milieu 
pédiatrique et en présence d'une personne immunosupprimée. 


Pour préserver la stérilité 


en laissant le cathéter dans 
fom du cathéter. 
f 


l'emballage, ajointer l'embout rigide 
nasopharyngé ou oropharyngé, selon 
le cas, à la tubulure de raccordement 
de l'appareil d'aspiration. 


Régler la pression d'aspiration de l'appareil en appuyant sur l'orifice Afin d'assurer une aspiration 
du cathéter d'aspiration. conforme. 


Régler la pression selon l'âge de la personne: 

a) Adulte: de 100 à 150 mm Hg. 

b) Enfant de 5 ans et plus: de 100 à 120 mm Hg. 
c) Enfant de moins de 5 ans: de 80 à 100 mm Hg. 
d) Nourrisson: de 60 à 80 mm Hg. 


Abe LERTE CLINIQUE 


Réglage de la pression d'aspiration de l'appareil 


Ce réglage ne doit jamais être fait pendant l'aspiration des sécrétions 
de la personne afin de prévenir les lésions aux muqueuses. 


(27) Avec la main dominante, retirer le cathéter de son emballage et l'enrouler dans Afin de tenir plus fermement le 
la main en évitant de toucher aux 10 derniers centimètres de son extrémité. cathéter et de préserver la stérilité 


de l'extrémité. 
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(28) Placer le pouce de la main non 
dominante sur l'orifice du cathéter 
d'aspiration. 


Afin d'actionner l'aspiration. La main 
non dominante est alors considérée 
commecontaminée, car les: 
sécrétions aspirées touchent 

le pouce. 

Humecter le cathèter facilite son 
introduction et évite l'adhésion des. 
sécrétions sur sa paroi intérieure 
pendant l'aspiration. 


… Vérifier le degré d'aspiration en 
|} bloquant orifice avec le pouce, 
d Puis humecter le cathéter en 
j aspirant un peu de solution 

de rinçage. 
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Étapes exécutoires 


@) procéder à l'aspiration des sécrétions selon l'une des méthodes suivantes: 


29.1 Aspirer des sécrétions nasopharyngées. 
29.2 Aspirer des sécrétions oropharyngées. 


PR ST A D fe e E N OO 


29.1 Aspirer des sécrétions nasopharyngées. 


29.1.1 Sans aspirer et en 
utilisant la main 
dominante, introduire le 
cathéter nasopharyngé 
le long du plancher 
de la cavité nasale 
jusqu'au pharynx 
à une profondeur 
d'environ 15 cm (de 8 à 
12 cm chez l'enfant). 


Si la personne déglutit ou présente un réflexe nauséeux, cesser En présence de déglutition ou 
d'introduire le cathéter et retirer celui-ci partiellement. Attendre de réflexe nauséeux au moment de 
quelques secondes et le réintroduire. l'insertion, le cathéter risque de 


S'il ya résistance au moment de l'introduction du cathéter, le retirer pénétrer dans l'æsophage. 


et l'insérer dans l'autre narine. 


een LERTE CLINIQUE 


Insertion du cathéter et aspiration 

Il ne faut jamais procéder à l'aspiration pendant l'insertion du cathéter, car cela 
augmente le risque de lésion des muqueuses et peut provoquer une hypoxie 
consécutive à l'aspiration de l'O, présent dans les voies respiratoires. 


291.2 Aspirer de façon intermittente pendant 10 à 12 secondes (5 ou 6 secondes Pour prévenir les lésions aux 
chez l'enfant)en retirant le cathéter lentement tout en effectuant un muqueuses. Une aspiration de plus 
mouvement rotatif avec le pouce et l'index de la main dominante pendant de 15 secondes peut causer une 
que le pouce de l'autre main bloque l'orifice du cathéter par intermittence. hypoxémie. 


29.1.3 Une fois le cathéter complètement sorti, demander à la personne de se Afin de dégager davantage les voies 
moucher si elle en estcapable. respiratoires. 


SITUATION 


Dans le cas de madame Gagnon, est-il indiqué de lui demander de se moucher? 


29.1.4 Aspirer une petite quantité de solution de rinçage. Pour nettoyer la lumière du cathéter 
et accroître l'efficacité de l'aspira7 
tion suivante. 

29.1.5 Répéter l'aspiration au besoin. Afin d'assurer un dégagement 

Passer à l'étape €). efficace des voies respiratoires 
de la personne: 
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Étapes exécutoires 


29.2 Aspirer des sécrétions oropharyngées. 


29.2.1 Dire à la personne d'éviter de tousser pendant l'aspiration. 


29.2.2 Insérer le cathéter oropharyngé dans la bouche en suivant la ligne 
gingivale jusqu'au pharynx. 


Ne pas laisser l'embout du cathéter s'accoler à la muqueuse buccale. 


29.2.3 Déplacer l'embout du cathéter dans la bouche et aspirer autour des 
gencives, sous la langue et dans la cavité pharyngée. 


Si la personne tousse, cesser l'aspiration et attendre quelques 
secondes avant de la reprendre. 


29.2.4 Rincer le cathéter dans la solution de rinçage et en aspirer une petite 
quantité. 


29.2.5 Répéter l'aspiration au besoin. 


Car la toux au moment de l'aspiration 
peut provoquer des lésions de la 
muqueuse buccale. 


Comme ce cathéter permet 

une aspiration continue, il faut 
procéder avec prudence pour éviter 
d'altérer la muqueuse buccale. 


Afin d'aspirer un maximum de 
sécrétions. 


Pour nettoyer le cathéter et sa 
lumière afin d'accroître l'efficacité 
de l'aspiration suivante. 


Afin d'assurer un dégagement 
efficace des voies respiratoires 
de la personne. 


(30) Disjoindre le cathéter de la tubulure de raccordement. 


a) Enrouler le cathéter nasopharyngé dans le gant et retirer celui-ci en le retournant 
sur la main avant de le jeter à la poubelle. 


b) Jeter le cathéter oropharyngé à la poubelle. 


© Rincer la tubulure de raccordement en aspirant de la solution de rinçage et 
laranger sur l'appareil d'aspiration. 


@ Fermer l'appareil d'aspiration. 


Si la personne recevait de l'oxygène avant le traitement, remettre l'oxygénothérapie 
en fonction. 


(33) Jeter la solution de rinçage dans l'évier ou le lavabo et disposer du contenant. 
a) Sile contenant est à usage unique, lejeter. 


b) Sile contenant est réutilisable, le rinceret le déposer à l'endroit prévu pour qu'il 
Soit stérilisé. 


c) Sile contenant demeure au chevet de la personne, le laver en vue de la prochaine 
aspiration. 


D Retirer l'équipement de protection individuelle et le jeter à la poubelle. 
Disposer du piqué, jetable ou réutilisable, selon les politiques de l'établissement. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


Afin de prévenir la propagation 
d'agents pathogènes. 


Pour accroître l'efficacité des 
aspirations suivantes. 
Afin d'éviter les bruits inutiles et 


d'économiser l'énergie. 


La solution de rinçage a été 
contaminée parles sécrétions 
de la personne. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
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Étapes postexécutoires 


(35) à (39) Effectuer les étapes EN à FA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


(40) Apporter au chevet de la personne le matériel requis pour la prochaine aspiration. Pour intervenir rapidement en 
de besoin. Cas 


ÉVALUATION `V: 
At Afin d'assurer le suivi clini 


(41) Réévaluer l'état respiratoire de la personne de 15 à 30 minutes après le début ; 
l'état respiratoire de Ja pe 


du traitement. 
et de constater l'effet thé 
du traitement. 


que de 
FSonne 
rapeutique 


À moins d'avis contraire, la Spo 


(42) Aviser le médecin si la personne présente une Sp0, inférieure à la valeur minimale 
d'une personne recevant de 


visée. 
En présence d'oxygénation continue, régler le débit de l'O, selon l'ordonnance l'oxygène devrait être maintenue 
médicale à un taux de 92 à 98 %. 


A LERTE CLINIQUE 


Sp0, chez une personne sous oxygénation 

Il faut éviter une SpO, à 100 % chez une personne sous oxygénation, Car une 
saturation à 100 % combinée avec le problème respiratoire de la personne peut 
faire chuter la pression partielle de l'oxygène dans le sang artériel (Pa0,) sans que le 
saturomètre puisse le vérifier. Ainsi, la personne manquera d'oxygène dans son sang 
artériel, et le saturomètre affichera quand même 100 %. Il est donc recommandé de 
diminuer la quantité d'O, administré pour obtenir une saturation visée et non 100 %. 


LEA SEUTR DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


O La date et l'heure d'exécution de l'aspiration. 


O Les résultats de l'examen physique respiratoire justifiant l'aspiration des sécrétions. 

O Le type d'aspiration, incluant le type et le calibre du cathéter utilisé. 

© La description des caractéristiques des sécrétions aspirées (aspect, couleur, quantité, consistance et odeur). 
O Les résultats de la réévaluation de l'état respiratoire a la suite de l'aspiration: 


© Toute complication survenue à la suite de l'aspiration (p. ex. SpO, <90 % sans amélioration, dyspnée 
importante). Il faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable 


de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Denise Gagnon Dossier 564798 


1021-05-lb 1100 Présence de sécrétions nasales et écoulement nasal important. impossibilité dense 
dégager elle-même. Aspiration hasopharyngée © cathéter 12 Fr. Sécrétions blancha- 
tres abondantes, Bonne collaboration, se dt mieux postaspiration. Didier Samba, Mi 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


@ Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 


© 
© 
O 
6 
O 
(1) 
O 
© 
© 
~O 
(12) 
© 
© 


et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Vérifier les résultats antérieurs de la SpO,. 


Évaluer les facteurs pouvant influer sur le 
fonctionnement des voies respiratoires. 


Procéder à l'examen physique respiratoire 
de la personne. 


Mesurer la SpO, de la personne: 


ETAPES EXECUTOIRES 


© 
© 


Fixer le débitmètre à la source d'O, murale. 


Si une bouteille d'eau stérile est nécessaire, 
la fixer au débitmètre avec un adaptateur ou 
un nébuliseur à large volume avec adaptateur 
de style Venturi. 


Administrer de l'oxygène. 


17.1 Administrer de l'oxygène par lunette nasale. 


17.2 Administrer de l'oxygène par nébuliseur à 
large volume avec bouteille d'eau stérile 
et adaptateur de style Venturi. 

17.3 Administrer de l'oxygène par masque à 
entraînement d'air Venturi. 

17.4 Administrer de l'oxygène par masque 
à réinspiration partielle ou sans 
réinspiration. 

17.5 Administrer de l'oxygène par tente faciale. 

17.6 Administrer de l'oxygène par collier 
(coffret) trachéal. 
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ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


© 


Dans le cas d'une personne dont c'est le pre- 
mier traitement, rester à son chevet quelques 
minutes. 

Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de 

la personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 

Réévaluer l'état respiratoire de la personne de 
15 à 30 minutes après le début du traitement. 
Aviser le médecin si la personne présente une 
SpO, inférieure à la valeur minimale visée. 
Vérifier le système complet d'administration 
de l'O, en place toutes les quatre heures. 
Nettoyer, au besoin, la lunette nasale, le 
masque, la tente faciale, le collier trachéal, 
les adaptateurs et le tube annelé. 


Vérifier toutes les quatre heures si le débit 
d'O, correspond à l'ordonnance médicale. 


(® 
) 
1 
(9 
YVON GERVAIS, 75 ans, est atteint d'une maladie pulmonaire obstructive le 
chronique (MPOC). Il est hospitalisé pour une surinfection bronchique. Il tousse 
beaucoup, et ses sécrétions sont épaisses. Il reçoit actuellement de l'oxygène 9 
par lunette nasale à 4 L/min. L'ordonnance médicale précise de maintenir une is 
SpO, de 88 à 92 %. Vous prenez la saturation de monsieur Gervais et vous 4 
obtenez 87%. ' 
3 
(9 
i ! 
Notions de base .................-111111i1ititttrtitititinreenesestererererter aant 3 
(® 


L'oxygénothérapie sert à répondre aux besoins en oxygène (0,) d'une personne 
dont les résultats des analyses de laboratoire (gaz artériel ou veineux sanguin) =] 
ou de saturation pulsée en oxygène (Sp0,) indiquent une oxygénation déficiente. 
Compte tenu du fait que l'oxygène peut alimenter et aggraver une combustion, 
l'oxygénothérapie requiert certaines précautions quant au risque de feu, dont 
l'interdiction de fumer ou d'utiliser des substances volatiles (dissolvant pour vernis 
à ongles, fixatif à cheveux, solvants, etc.) ou des tissus produisant de l'électricité 
statique dans la même pièce. 


Lorsqu'il est humidifié, l'oxygène administré à la personne prévient le dessèche- 
ment des muqueuses et favorise la liquefaction des sécrétions. 


Matériel..." 
e Dispositif d'oxygénotherapie 

(voir page suivante) 
e Bouteille d'eau stérile et adaptateur © 
Débitmètre d'oxygène @ 
Tubulure de rallonge @ 
e Lubrifiant hydrosoluble, au besoin @ 
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Principaux dispositifs d'oxygénothérapie 


Lunette nasale 


e Concentration d'0, maximale de 
40 % ou 5 L/min. 

e Risque de dessèchement des 
muqueuses nasales si le taux 
dépasse 5 L/min. 

e Risque de lésion de la peau aux 
narines et aux oreilles. 

» Se déplace facilement. 

e Peut être laissé en place pendant 
les repas: 


Masque à entraînement d'air 
Venturi 


e Concentration d'O, précise pouvant 
être réglée de 24 à 50 % selon 
l'embout choisi. 


+ Nombre de L/min de l'oxygène mural 
réglé selon la bague précalibrée 
choisie. 


* Àretirer pendant les repas. 


Collier (coffret) trachéal 


Nébuliseur à large volume 


e Utilisé avec un régulateur de style 
Venturi et une bouteille d'eau stérile. 


+ Concentration d'O, variant de 28 à 
98%. 


e Administration d'un taux élevé 
d'humidité. 


e Aretirer pendant les repas. 


Masque à réinspiration partielle 
ou sans réinspiration 


À réinspiration partielle : 


+ Concentration d'O, variant de 60 à 
80%. 


e Réglage du débit entre 10 et 15 L/min. 
e À retirer pendant les repas. 
Sans réinspiration: 


e Concentration d'O, variant de 80 à 
95%. 


+ Réglage du débit entre 10 et15 L/min. 


e Utilisé avec un nébuliseur à large 
volume avec adaptateur de style 
Venturi et une bouteille d'eau stérile. 

e Concentration d'O, variant de 28 à 98%. 

e Administration d'un taux élevé 
d'humidité. 
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Bouteille d'eau stérile avec 
adaptateur de style Venturi 


+ Concentration d'O, de 28 à 98 %. 


e Administration d'un taux d'humidité 
supérieur à 50 %. 


Ne pas utiliser avec les lunettes 

nasales. 

e À utiliser chez l'adulte si le débit d'O, 
est supérieur à 4 L/min. 

e Peut s'utiliser en tout temps chez 

l'enfant. 


Tente faciale 


e Concentration d'O, imprécise 
pouvant varier de 28 à 98%. 


e Administration d'un taux élevé 
d'humidité, car toujours adapté à 
une bouteille d'eau stérile. 


e Souvent utilisé en combinaison 
avec la lunette nasale dans le but 
d'humidifier l'air ambiant. 


+ Peut servir de substitut au masque. 
Se déplace facilement. 


e Risque d'écoulement de l'eau de 
condensation du tube annelé vers 
la trachéostomie. 


e Risque d'infection au site de la 
trachéostomie parles sécrétions 
accumulées dans le masque. 


Étapes préexécutoires 
: | 1 à O Effectuer les étapes EN à présentées aux pa 


; © Vérifier les résultats antérieurs de la SpO, inscrits au dossier de la personne. 


ÉVALUATION `V: 


(12) Évaluer les facteurs pouvant influer sur le fonctionnement des voles respiratoires, 
notamment: 


e la présence de déshydratation: 


e l'humidité ambiante; 


e l'infection; 


e l'altération des structures anatomiques. 


ÉVALUATION {V 


(13) Procéder à l'examen physique respiratoire de la personne dans le but de déceler: 

e toute manifestation clinique associée à l'hypoxie: tachypnée, agitation, 
somnolence, teint grisâtre, tirage sous-costal et sous-sternal, utilisation des 
muscles accessoires, accompagnés ou non de cyanose des lèvres, des extrémités 
ou des lobes d'oreilles; 


e des signes d'hypercapnie: céphalées, somnolence ; 


e toute manifestation clinique d'une obstruction des Voies respiratoires supérieures 
ou inférieures: bruits audibles à l'oreille ou à l'auscultation, sécrétions nasales ou 
buccales importantes. 


(14) Mesurer la Sp0, de la personne. 
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ges let 2(étapes préexécutoires générales). 


Justifications 


Pour les comparer avec les n 

résultats et constater, le te Veauy 

échéant, une modification de l'ét 
at 


de santé de la personne. 


Carla déshydratation provoque 
l'épaississement des sécrétions 


Car un environnement humide aig 

à liquéfier les sécrétions, ce qui à 
facilite leur expulsion, alors qu'un 
environnement sec provoque 
l'épaississement des sécrétions, 
rendant leur expulsion plus difficile 
Car l'infection provoque l'épaississe- 
ment des sécrétions, les rendant 
plus difficiles à expulser. 


Car l'altération des structures 
anatomiques (p. ex. une cloison 
nasale déviée, une fracture des os 
du visage, une tumeur compressive) 
peut perturber l'élimination naturelle 
des sécrétions. 


Car une hypoxie non traitée peut 
entraîner des arythmies cardiaques 
parfois mortelles. 


Car l'hypercapnie entraine une 
élévation de la fréquence et de 
l'amplitude respiratoires. 

Car les sécrétions présentes dans 


les voies respiratoires diminuent 
l'efficacité des échanges gazeux: 


Pour vérifier son besoin 
d'oxygénation. 


Étapes exécutoires Justifications 


15) Fixer le débitmètre à la source d'O, murale. Afin de régler le nombre de litres 
d'0,- 


siune bouteille d'eau stérile est 
nécessaire, la fixer au débitmètre 
avec un adaptateur ou un 
nébuliseur à large volume avec 
adaptateur de style Venturi. 


N'OUBLIEZ PAS 


La bouteille d'eau stérile est optionnelle pour la lunette nasale, le 
masque à réinspiration partielle et le masque à entraînement d'air 
(Venturi). Cependant, pour des débits de 4 L/min ou plus, il est 
recommandé d'ajouter de l'humidité afin d'éviter l'assèchement 
des muqueuses. 


(17) Administrer de l'oxygène selon le dispositif privilégié. 
17.1 Administrer de l'oxygène par lunette nasale. 


17.2 Administrer de l'oxygène par nébuliseur à large volume avec bouteille d'eau 
stérile et adaptateur de style Venturi. 


17.3 Administrer de l'oxygène par masque à entraînement d'air Venturi. 


17.4 Administrer de l'oxygène par masque à réinspiration partielle ou sans 
réinspiration. 


17.5 Administrer de l'oxygène par tente faciale. 
17.6 Administrer de l'oxygène par collier (coffret)trachéal. 


| wavravévéedavéevévsbdasuv su ét ss a 


A LERTE CLINIQUE 
Activation du débitmètre 


— 


Vous devez remplacer la lunette nasale de monsieur Gervais par un autre dispositif d'administration d'oxygène afin de 
__ Maintenir une SpO, à une valeur de 88 à 92 %. Lequel allez-vous privilégier? Justifiez votre réponse. 


PES re 
= =- — mm “dre sell 
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| {i 17.1 Administrer de l'oxygène par lunette nasale. 


| 
A| 
pa 
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17.1.1 Relier l'une des extrémités 
du tube d'O, à la lunette 
nasale et l'autre à l'adap- 
tateur du débitmètre. 


Au besoin, ajouter une 
tubulure de rallonge. 


17.1.2 Régler le débitmètre selon 
le nombre de litres d'0, 
prescrit par minute. 

Pour ce faire, centrer 
la bille vis-à-vis de la 
ligne correspondant 


au débit prescrit. 


17.1.3 S'assurer que les narines de la personne sont libres de sécrétions. 


Étapes exécutoires 


Au besoin, lui demander de se moucher. 


17.1.4 Insérer chacune des 
branches dela lunette 
nasale dans les narines 
de la personne, la cour- 
bure orientée vers 
le bas (vers l'intérieur 


du nez). 


17.1.5 Passer la tubulure autour 


des oreilles de la 


sonne, la ramener sous 
le maxillaire inférieur et 
la stabiliser au moyen de 
la bague d'ajustement. 


Passer à l'étape @. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il faut surveiller l'intégrité de la peau des oreilles, des joues et des 
narines chez les personnes dont la peau est fragile et qui utilisent 
une lunette nasale pendant de longues périodes. L'infirmière peut 
appliquer un lubrifiant hydrosoluble à titre curatif ou préventif. 


per- 
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Une rallonge permet à ja pers 

de se déplacer du lit ay ET 
exercer de traction sur |a tra Sans 
nasale. tte 


Afin d'administrer la quantité 
d'O prescrite. 


Car la présence de sécrétions 
diminue le passage de l'O, dans 
les voies respiratoires. 


Si l'orientation est faite Vers le haut 
(vers l'extérieur du nez), la lunette 
nasale sera obstruée par la paroi 
des narines et ne sera pas efficace. 


L'ajustement prévient les fuites d'0, 
assure une meilleure distribution et 
évite le risque de strangulation. 


+ -- 
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Étapes exécutoires 


17.2 Administrer de l'oxygène par nébuliseur à large volume avec bouteille d'eau 


stérile et adaptateur de style Venturi. 


17.2.1 Relier l'une des extrémités du tube annelé au masque et l'autre 


à la bouteille d'eau. 


17.2.2 Régler l'adaptateur 
de style Venturi selon 
le pourcentage de 
concentration prescrit, 
et le débitmétre selon le 
nombre de litres d'O, par 
minute associé (entre 
5et 10 L/min). 


Pour ce faire, centrer 

la bille vis-à-vis de la ligne 
correspondant au débit 
prescrit. 


17.2.3 Placer le nébuliseur à 
large volume sur le 
visage de la personne 
en lui couvrant d'abord 
le nez, puis la bouche. 


Ajuster le nébuliseur à 
l'aide du pince-nez et 
glisser l'élastique derrière 
la tête. 


N'OUBLIEZ PAS 


Seules les concentrations d'oxygène de 28 à 40 % ont un débit 
final (total) suffisant pour l'adulte. Ce type de dispositif est 
indiqué pour des personnes dont la situation nécessite un 
supplément d'oxygène et d'humidité. 


17.2.4 S'assurer que le tube annelé n'est ni coudé ni obstrué. 
Passer à l'étape @. 


N'OUBLIEZ PAS : | : 


Afin de réduire le risque de propagation d'agents pathogènes 
dans | environnement, il est important de drainer régulièrement 
l'eau qui se dépose par condensation dans le tube annelé. 


RL. 


Pour permettre le raccordement à 
la source d'0, murale. 


Car l'adaptateur de style Venturi 
précise le nombre de litres d'0, à 
administrer selon le pourcentage 
d'O, sélectionne. 


Pour éviter que l'O, s'échappe 
et assurer l'administration 
du pourcentage d'O, prescrit. 


Pour ne pas nuire à l'administration 
del'O,. 


17.3 Administrer de l'oxygène par masque à entraînement d'air Venturi. 


17.3.1 Relier l'extrémité du petit tube annelé au masque. 


Pour fixer le régulateur au masque, 
parle tube. 
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Étapes exécutoires 


17.3.2 Choisir la bague pré- 
calibrée de couleur selon 
la concentration d'0, 
prescrite (voir le tableau 
ci-dessous) et la fixer au 


petit tube annelé. 
Car les autres bagues Précalibr 


Laisser les autres bagues i LEE és 
précalibrées au chevet pourront être utilisées ultérieure 
de la personne. advenant un changement de nt 
l'ordonnance. 
Couleur Débit | Concentration d'O, Chaque bague de couleur possède 
an l= = un orifice de taille différente qui 
Ces informations sont inscrites sur chaque régulateur associe. permet un apport plus ou moins 
> élevé d'O.. 
Bleu 4 L/min 24% 
Jaune 4 L/min 28% 
Blanc 6 L/min 31% 
Vert | 8 L/min 35% 
Rose | 8L/min 40% 
Orange | 12 L/min | 50% 


Dore LERTE CLINIQUE 


Ouvertures autour de la bague précalibrée 


Ne jamais obstruer les ouvertures autour de la bague précalibrée, car cela occa- 
sionne un arrêt de l'entraînement d'air et rend la personne très inconfortable. 


Pour permettre le raccordement 


17.3.3 Relier l'une des extrémités 
à la source d'0, murale. 


du tube d'O, à l'adaptateur 
Venturi et l'autre au 
débitmètre. 


17.3.4 Placer le masque sur le visage de la personne en lui couvrant d'abord 
le nez, puis la bouche. 


Ajuster le masque à l'aide du pince-nez et glisser l'élastique derrière Pour éviter que l'O, s'échappe 
la tête. et assurer l'administration du 


Passer à l'étape @. pourcentage d'O, prescrit. 


17.4 Administrer de l'oxygène par masque à réinspiration partielle ou sans réinspiration. 


17.4.1 Relier l'une des extrémités du tube d'O, au masque et l'autre Pour permettre le raccordement 
au débitmètre. à la source d'0, murale. 
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f RTE A m 


ig 17.4.2 Régler le débitmètre entre 10 et 15 L/min afin d'éviter le collapsus Car la concentration d'O, administré 
du réservoir d'oxygène à la fin de l'inspiration. varie selon la fréquence respiratoire 
” (F.R.)et le volume pulmonaire de la 


Pour ce faire, centrer la bille vis-à-vis de la ligne correspondant 
au débit voulu. 3 aponda personne (de 60 å 80 % pour le 


masque à réinspiration partielle; 
de 80 å 95 % pour le masque sans 
réinspiration). 


=. 


17.4.3 Placer le masque sur le 
visage de la personne en 
lui couvrant d'abord le nez, 
puis la bouche. 


Ajuster le masque à l'aide 
du pince-nez et glisser 
l'élastique derrière la tête. 


S'assurer que le sac- 
réservoir n'est pas collabé 
avant son installation sur 
le visage de la personne. 


Pour éviter que l'O, s'échappe 
et assurer l'administration du 
pourcentage d'O, prescrit. 


En présence d'un système sans réinspiration, s'assurer que le sac- La valve unidirectionnelle permet le 
réservoir et la valve unidirectionnelle sont alignés avec le masque. passage de l'air lorsque la personne 
Passer à l'étape @. inhale, mais empêche l'air expiré de 


retourner dans le sac-réservoir. 


17.5 Administrer de l'oxygène par tente faciale. 


LS VS SLSLSGSsSssGss 


17.5.1 Relier l'une des extrémités du tube annelé à latente faciale et l'autre Pour permettre le raccordement 
à la bouteille d'eau. à la source d'O, murale: 

17.5.2 Régler l'adaptateur de style Venturi selon le pourcentage de Car l'adaptateur de style Venturi 
concentration prescrit, et le débitmètre selon le nombre de litres d'O, précise le nombre de litres d'O, à 
par minute associé (entre 5et 10 L/min). administrer selon le pourcentage 
Pour ce faire, centrer la bille vis-à-vis de la ligne correspondant d'O,sélectionné. 


au débit prescrit. 


N'OUBLIEZ PAS : |l | 


La concentration d'O, administré par tente faciale est imprécise, 
compte tenu du fait que celle-ci offre une surface d'ouverture 
importante. La tente faciale est cependant très efficace pour 
l'administration d'humidité. 


17.5.3 Placer la protubérance de 
latente faciale vis-à-vis 
du menton de la personne 
et glisser l'élastique 
derrière sa tête. 


Pour assurer une meilleure 
distribution de l'O, humidifié et une 
précision optimale d'administration 
du pourcentage d'O, que requiert 
l'état de la personne. 


r 
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Étapes exécutoires 


17.5.4 S'assurer que le tube annelé n'est ni coudé ni obstrué. 


Pour ne pas nuire à l'admini 
de l'O,. 


Stration 


17.6 Administrer de l'oxygène par collier (coffret) trachéal. 


17.6.1 Relier l'une des extrémités du tube annelé au masque trachéal et l'autre 


à la bouteille d'eau. 


17.6.2 Régler l'adaptateur de style Vent 
concentration prescrit, et le déb 


uri selon le pourcentage de 
itmètre selon le nombre de litres d'O, 


par minute associé (entre 5 et 10 L/min). 


Pour ce faire, centrer la bille vis-à-vis de la ligne correspondant au débit 


prescrit. 


17.6.3 Placer délicatement le 
masque trachéal vis-à-vis 
de la trachéostomie de la 
personne, faire passer 
l'attache élastique 
derrière sa tête et clipper 
le bouton pression de 
l'autre côté du collier. 


17.6.4 Ajuster l'attache élastique 
en s'assurant que le 
masque trachéal est 
bien aligné avec la 
trachéostomie et qu'il 
n'exerce aucune 
pression sur celle-ci. 


17.6.5 Vérifier que le tube annelé n'est pas coudé ni obstrué et que le masque 
trachéal n'est pas obstrué par les draps, les vêtements ou autre chose. 


Étapes postexécutoires | Justifications 


quelques minutes. 


ÉVALUATION 


traitement. 


(18) Dans le cas d'une personne dont c'est le premier traitement, rester à son chevet 


D Réévaluer l'état respiratoire de la personne de 15 à 30 minutes après le début du 


© Alimentation en oxygène : oxygénothérapie 


Pour permettre le raccordement 
à la source d'O, murale, 


Car l'adaptateur de style Venturi 
précise le nombre de litres d'0 à 
administrer selon le Pourcentage 
d'O, sélectionné. 


Pour assurer la distribution de l' 
humidifié directement dans la 
trachéostomie. 


Afin de maintenir le collier vis-à-vis 
de la trachéostomie et d'éviter une 
fuite d'O.. 


Pour ne pas nuire à [humidification 
et à l'administration de l'O. 


Afin de la rassurer au besoin: 


(19) à (23) Effectuer les étapes EM à A présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


Afin d'assurer le suivi clinique de 
l'état respiratoire dela personne 
de constater l'effet thérapeutique 
du traitement. 


A édecin si la per ê inféri ; ini 
9 (25) Aviser le médec personne présente une Sp0, inférieure à la valeur minimale 


19 visée. 


Vérifier le système complet d'administration de l'O, en place toutes les quatre heures: 


e mise en place correcte de la lunette nasale, du masque, de la tente faciale ou 
du collier trachéal; 


e présence d'eau de condensation dans le tube annelé — 
e quantité d'eau restante dans la bouteille. 


N'OUBLIEZ PAS 


le cas échéant, vider le tube: 


La bouteille doit être changée dès qu'il reste moins de 4 cm d'eau 
à l'intérieur. Il est important de toujours fermer le débitmètre à 
oxygène au moment de changer la bouteille afin d'éviter la 
propagation d'oxygène dans l'air ambiant. 


@ Nettoyer, au besoin, la lunette nasale, le masque, latente faciale, le collier 
trachéal, les adaptateurs et le tube annelé: les changer selon le protocole en 
vigueur dans l'établissement, 


(28) Vérifier toutes les quatre heures si le débit d'0, correspond à l'ordonnance médicale. 


O La date et l'heure de l'exécution de l'oxygénothérapie. 

O Le pourcentage de concentration d'oxygène administré. 
© L'évaluation de l'état respiratoire de la personne. 

O La réaction de la personne et sa collaboration. 


© Toute autre donnée relative à la fonction d'oxygénation (coloration des téguments, 
Saturométrie et autres). 


Yvon Gervais 
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9 Etapes postexécutoires Justifications : 
À moins d'avis contraire, la SpO, : 

d'une personne recevant de ; 

l'oxygène devrait être maintenue : . 

a une valeur de 92 à 98 %. , 


AUTANT DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


Pour s'assurer du bon 
fonctionnement du système. 


Pour les garder exempts de 
sécrétions. Dans le but de réduire le 
risque de prolifération bactérienne 
et d'infection. 


Pour assurer le respect du débit prescrit. 


température des extrémités, = ! 


© Toute complication survenue à la suite de l'aspiration (p. ex. Sp0, < 90 % sans amélioration, dyspnée importante). 
ll faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION | D'ÉVOLUTION 


Dossier 998113 


2021-05-16 14:00 SpO, 81% T LN à 4 L/min, FR. 2b/min, dyspnée au repos à 3/10. LN changée 
pour masque à entraînement d'air © régulateur Venturi à 51% à b L/min. Installé 
en Fowler haute et encouragé à utiliser respiration diaphragmatique. 


2021-05-16 1410 SpO, T à 92% et FR. L à 22/min, dyspnée au repos L 1/10. Didier Samba, inf 


bessen 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


© © © © OOOO 0 000® © 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Évaluer les facteurs pouvant influer sur le 
fonctionnement des voies respiratoires. 
Évaluer la capacité de la personne à prendre 
des inspirations profondes et à tousser. 
Évaluer la circulation veineuse dans les 
membres inférieurs. 


Évaluer la capacité de la personne à se 
déplacer seule. 


Expliquer à la personne l'importance des 
exercices respiratoires et physiques. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


(16) Enseigner les exercices respiratoires 


et physiques à la personne. 


16.1 Enseigner la respiration abdominale 
oudiaphragmatique. 


16.2 Enseigner la spirométrie incitative. 


16.3 Enseigner à changer de position 
dans le lit. 


16.4 Enseigner les exercices des membres 
inférieurs. 


Évaluer le degré de Compréhension de 
la personne et sa capacité à respecter 
les consignes. 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de 
la personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les direc- 
tives au PTI, s'il y a lieu. 
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OBERT ASSELIN, 76 ans, a subi une intervention chirurgicale pour un 
P placement de prothèse de la hanche gauche. 


Notions de DAS 


L'enseignement d'exercices respiratoires et physiques contribue à prévenir l'appa- | 
ion de complications postopératoires telles l'atélectasie et la thrombophlébite, et il 
ur à la personne de recouvrer son expansion pulmonaire antérieure. L'infirmiere 
Evaluer correctement la capacité de la personne à comprendre l'enseignement 
et adapter les exercices à son état de sante. En période postopératoire, elle doit 
veiller à ce que la personne exécute les exercices. 


Matériel.. cean 


. Spiromètre @ 
, Gants non stériles @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


) à © Effectuer les étapes EN à HA présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION `V: 


) Évaluer les facteurs pouvant influer sur le fonctionnement des voies respiratoires, 
notamment: 


* la présence de déshydratation; 

e l'humidité ambiante: 

* Une maladie pulmonaire chronique; 

* le tabagisme actif: 

* l'altération des structures anatomiques. 


ÉVALUATION iV. 


) Évaluer [a capacité de la personne à prendre des inspirations profondes et à tousser. 
Observerles mouvements de sa cage thoracique afin d'évaluer l'amplitude respiratoire. 


Exercices respiratoires et physiques © 


Carune anesthésie générale réduit 
l'expansion pulmonaire et supprime 
le réflexe de toux, ce qui favorise la 
présence d'atélectasie et l'accu- 
mulation de mucus dans les voies 
respiratoires. 


Pour déterminer le potentiel 
respiratoire de la personne. 


Étapes préexécutoires 


ÉVALUATION ‘V; 


(13) Evaluer la circulation veineuse dans les membres inférieurs. 


Prendre en considération les facteurs de risque favorisant le développement d une Car : es ement dela 

thrombophiébite en période postopératoire, comme un trouble d hypercoagulation se a Aae par suite 

ou un traumatisme veineux. ER PA a favorise 
Sas A e caillots. 

Vérifier s'ily a induration, œdème, rougeur localisée, douleur aux mollets, stase 


veineuse ou signes d'hypercoagulabilité. 


A LERTE CLINIQUE 


Personnes à risque quant aux membres inférieurs 


En présence de problèmes circulatoires dans les membres inférieurs, 
l'infirmière doit recommander à la personne: 


» d'éviter les activités favorisant la stase veineuse (p. ex. croiser les jambes ou 
placer des oreillers sous les genoux pour surélever les jambes); 


e d'élever les jambes afin d'améliorer le retour veineux lorsque cela est possible 
(toutefois, la personne qui souffre d'un problème artériel ne tolérera pas 
la position jambes élevées et ne supportera la position allongée que pour 
de courtes périodes, car ses jambes sont moins douloureuses en position 
déclive); 


+ de ne jamais se masser les jambes. 


ÉVALUATION 


(4 


O Évaluer la capacité de la personne à se déplacer seule. Afin de planifier l'aide nécessaire à 


sa mobilisation. 


(15) Expliquer à la personne l'importance des exercices respiratoires et physiques Afin de favoriser son implication et 
en période postopératoire. 


son intérêt à les effectuer. 


Étapes exécutoires Justifications 


© Enseigner les exercices respiratoires et physiques à la personne. 
16.1 Enseigner la respiration abdominale ou diaphragmatique. 
16.2 Enseigner la spirométrie incitative. 
16.3 Enseigner à changer de position dans le lit. 
16.4 Enseigner les exercices des membres inférieurs. 


16.1 Enseigner la respiration abdominale ou diaphragmatique. 


16.11 Aider Ja personne à prendre une position adaptée et confortable, de Car la position assise favorise 
préférence assise au bord du lit ou dans un fauteuil. l'expansion diaphragmatique: 
L'exercice peut aussi être fait en position Fowler, de décubitus dorsal 
ou debout. | l 


© Exercices respiratoires et physiques 


i + 


Étapes exécutoires 


16.1.2 Se placer face à la personne ou à côté de celle-ci, devant un miroir. 


16.1.3 Demander à la personne 
de placer ses mains sur 
son abdomen au niveau 
de la région périombili- 
cale et d'entrecroiser 
légèrement les doigts. 


Demander à la personne 
d'inspirer lentement et 
profondément par le nez 
en fermant la bouche. 


16.1.4 


La personne doit sentir 
son abdomen se soulever 
et ses doigts se séparer 
légèrement durant 
l'inspiration. 
16.1.5 Rappeler à la personne qu'elle ne doit pas soulever les épaules ni gonfler 
le thorax à l'inspiration. 


16.1.6 Demander à la personne 
de retenir sa respiration 
en comptant jusqu'à trois, 
puis d'expirer lentement 
par la bouche jusqu'à ce 
que l'air soit entièrement 
expulsé. 


m 


Demander à la personne de respirer normalement pour deux ou trois 
respirations, puis de répéter une respiration profonde, pour un total de 
cinq respirations profondes: Elle peut répéter l'exercice jusqu'à deux fois. 
À Passer à l'étape @. 


N'OUBLIEZ PAS : | : 


16.1.7 


E R EREEREER SSLVéLéS SG LG EG LG à à à! 


Larespiration diaphragmatique est exigeante et peut fatiguer M LOS E ÿ 


Pour favoriser la visibilité de la personne 
pendant que l'infirmière fait l'exercice. 


Afin qu'elle puisse sentir les 
mouvements de sa cage thoracique 
et de son abdomen. 


Afin de prévenir l'hyperventilation, 
ainsi que de réchauffer, d'humidifier 
et de filtrer l'air. 


Afin de limiter la dépense d'énergie. 


Afin d'expulser graduellement l'air et 
d'augmenter la pression de l'air dans 
les bronches. 


Afin de prévenir les complications 
pulmonaires telles que l'atélectasie 
etla pneumonie. 


la personne. Il est important que l'infirmière insiste sur ce fait … M m | a5 | … : 
1 Pour que la personne soit attentive à: Fer CR lobairt a 
* la présence d'étourdissements: ] A PL 


j * Unessoufflement inhabituel; 

* Une toux productive: 

* Une grande fatigue. 

Elle doit alors cesser l'exercice et se reposer. 


Linfirmière doit apprendre à la personne à gérer ses exercices 
en fonction de son énergie. 
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Étapes exécutoires 


16.2 Enseigner la spirométrie incitative. 


Pour favoriser la dilatation des 
alvéoles affaissées lors de | 


A R anesth:… 
et améliorer les échanges Fe Se 


ÉVALUATION `V”: 


16.2.1 Procéder à l'auscultation pulmonaire. Ando detecter lès bruits 
adventices ou la diminution 
des murmures vésiculaires. 


SITUATION 

Lors de l'auscultation pulmonaire de monsieur Asselin, vous remarquez une diminution des murmures vésiculaires (My) 
aux bases des poumons, plus marquée du côté droit. 

a) Que pouvez-vous conclure ? 

b) Que pouvez-vous expliquer et recommander à monsieur Asselin? 


16.2.2 Aider la personne à prendre une position adaptée et confortable: assise Pour favoriser l'expansion 
au bord du lit ou dans un fauteuil, en position Fowler ou semi-Fowler. pulmonaire. 


16.2.3 Demander à la personne de tenir le spiromètre en position verticale. Afin d'optimiser son fonctionnement 


16.2.4 Régler l'appareil selon la capacité respiratoire de la personne, en débutant Afin d'optimiser chaque inspiration. 
par le niveau le plus faible et en augmentant progressivement jusqu'à ce 
que la personne fournisse un effort pour maintenir la boule dans le haut. 


16.2.5 Demander à la personne 
d'expirer normalement, 
puis de porter l'embout 
buccal à sa bouche en 
l'entourant avec ses 
lèvres. 


Pour éviter les fuites d'air, 


Pour favoriser l'expansion 
pulmonaire et l'ouverture 
des alvéoles. 


16.2.6 Demander å la personne 
d'inspirer lentement et 
profondément afin que 
la boule dans le cylindre 
monte jusqu'en haut, 
de maintenir la boule 
en position pendant au 
moins deux secondes 
avant de retirer l'embout 
et d'expirer lentement. 


Avec le temps, la personne devra réussir à retenir sa respiration 
pendant trois secondes. Lorsque c'est facile pour elle, augmenter 
la résistance du spiromètre. 


© Exercices respiratoires et physiques 


16.2.7 Sila personne a des sécrétions, lui demander deles expectorer. Afin de libérer ses Voies 
respiratoires. 


JÄ LERTE CLINIQUE 


contre-indication de la toux 


La toux est contre-indiquée en période PoStopératoire chez les personnes 
qui ont subi une chirurgie au cerveau, à la moelle épinière, à la tête ou aux yeux, 
car elle peut provoquer une augmentation de la pression intracrânienne. 


ÉVALUATION ‘V; 
16.2.8 Procéder à l'auscultation pulmonaire Pour vérifier si les exercices ont Afin de suivre l'évolution de la 
permis d'améliorer la fonction respiratoire de la personne. fonction respiratoire de la personne. 


Lors de l'auscultation pulmonaire de monsieur Asselin, vous constatez que la diminution des MV aux bases des poumons 
est toujours présente, mais sans différence notable entre le côté gauche et le droit. Que pouvez-vous conclure ? 


16.2.9 Demander à la personne de refaire le même exercice chaque heure 


(4 ou 5 inspirations chaque fois)sans dépasser 10 à 12 inspirations 
par heure. 


Retirer l'embout buccal et le rincer entre chaque séance d'exercices. 
Passer à l'étape @. 


16.3 Enseigner à changer de position dans le lit. 


16.3.1 Vérifier s'il y a des contre-indications à ce que la personne se déplace Afin de prévenir les complications, 
d'un côté ou de l'autre. le cas échéant. | 
16.3.2 Baisser la tête du lit au niveau le plus bas toléré par la personne. Pour faciliter la mobilisation. 
Lever les ridelles afin que la personne puisse y prendre appui lors Pour prévenir les chutes pendant | 
des changements de position. les exercices. 


| 
Pour faciliter le déplacement en | | 
position latérale. 


16.3.3 Demanderäla personne 
de déplacer ses pieds 
vers le bord du lit 
opposé au côté du 
déplacement latéral 
prévu et de plier les 
genoux, si son état le 
lui permet. Puis, lui 
demander de soulever 
les fesses et de 
déplacer son corps 
du même côté que ses pieds. 
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Justifications 


N'OUBLIEZ PAS 


Si la personne a subi une chirurgie abdominale ou sternale, lui 
demander d'utiliser son coussin, aussi appelé bébé (serviette y 
roulée ou petit oreiller), en pressant celui-ci sur le site de l'incision. 
Le but est de maintenir la plaie immobile pendant le déplacement 
pour diminuer la douleur et maintenir les sutures en place. 


Si la personne a subi une chirurgie vasculaire aux membres 
inférieurs, elle aura besoin d'aide pour se tourner de la position 
latérale droite à la position latérale gauche, et vice-versa. 


—— e a ————— 


16.3.4 Pour se tourner vers la 
droite, la personne doit 
étendre la jambe droite 
et garder la jambe 
gauche pliée, et 
inversement pour se 
tourner vers la gauche. 


Ainsi, la jambe étendue stabilise la 
position de la personne, et celle qui 
est fléchie sert de levier. 


16.3.5 Demander à la personne 
de saisir la ridelle du 
côté du lit vers lequel 
elle veut se tourner 
avec la main opposée 
et de tirer sur laridelle 


Afin de fournir moins d'effort pour 
se tourner sur le côté. 


en poussant avec le 
pied du genou fléchi 
pour rouler. 

16.3.6 Recommander à la personne de changer de position toutes les deux Pour diminuer le risque de 
heures. complications vasculaires 
Passer à l'étape @. et pulmonaires. 


16.4 Enseigner les exercices des membres inférieurs. 


16.41 Aider la personne à s'installer en position de décubitus dorsal. Pour favoriser des exercices efficaces: 
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16.4.2 Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des liquides 


biologiques de la personne, le 
cas échéant, et pour éviter la 
transmission d'agents pathogènes: 


N'OUBLIEZ PAS © D 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 
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F1 tapes executoire: Justifications 


16.4.3 Placer une main sur 
un pied de la personne 
et lui faire exécuter 
des mouvements de 
rotation de la cheville. 


Pour favoriser la mobilité de 
l'articulation de la cheville 
et le retour veineux. 


Répéter la rotation 
quatre ou cinq fois 


par cheville. 

16.4.4 Demander à la personne d'étirer un pied vers le pied du lit (flexion Pour favoriser la mobilité de 
plantaire), puis de le ramener vers elle (dorsiflexion), de façon à sentir l'articulation de la cheville et 
l'étirement de ses muscles. le retour veineux. 


Lui faire répéter le mouvement quatre ou cinq fois par pied. 


16.4.5 Demander å la personne d'exercer ses quadricepsenlescontractantun Pour favoriser la mobilité de 
à la fois et en poussant le genou vers le matelas. l'articulation du genou et le retour 


Lui faire répéter le mouvement quatre ou cinq fois par jambe. veineux 


Pour stimuler la contraction des 
quadriceps et favoriser leur 
relaxation. 


16.4.6 Demander àla personne 
de lever chacune des 
jambes alternativement 
et d'effectuer des 
mouvements de 
pédalage, 

Lui faire faire quatre ou 
cing mouvements par 
jambe. 


Exercices respiratoires et physiques © 
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Justifications 


SA LERTE CLINIQUE 


Douleur au moment des exercices 
Si la personne éprouve de la douleur au moment des exercices, elle doit en 
informer rapidement l'infirmière. Celle-ci pourra évaluer la présence, ou non, 
de signes de thrombophlébite et aviser le médecin, le cas échéant. 


Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Étapes postexécutoires D sustificatons | 


ÉVALUATION V; 


16.4.7 Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


Évaluer le degré de compréhension de la personne et sa capacité à respecter les Afin que la personne puisse les 
consignes en la supervisant au moment d'une première application des exercices exécuter correctement par elle-même. 
enseignes. 


D: (22) Effectuer les étapes EX à FA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


O Ladate et l'heure de l'enseignement. 


O Lesexercices enseignés. 


© Laréaction de la personne et sa collaboration. 
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© Information commune àla section 7 


aSa 
EM:  llexiste différents types de sondes prévus pour les so 
5 : qui, selon les besoins de la personne, décide du type de sonde 
7 :  nibles sont présentées ci-dessous. 

| |: 


M: Principales sondes disponibles 


Information commune à la section 7 


ins liés à la fonction digestive. C'est le médecin 


à utiliser. Les principales sondes dispo- 


Sonde nasogastrique à une lumière 
C'estletype de sonde le plus courant. Elle ser 


: 3 tau draj- 
nage gastrique par gravitė. 


Sonde nasogastrique à deux lumières 

La lumière claire permet le drainage, et la lumière 
bleue sert à installer une succion. Ce type de sonde 
peut aussi être muni d'une valve. 


Sonde nasoduodénale 

Ce type de sonde sert uniquement à l'alimenta 
Aucun drainage gastrique n'est possible. Ce tube 
comporte deux embouts. L'embout principal (rose) 
sert à connecter le gavage, et l'embout secondaire 
(transparent)sert à l'administration des médicaments 
sans avoir à déconnecter l'alimentation en cours: 


tion. 


L- 
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Sonde gastrique de gastrostomie 

Cette sonde est insérée directement dans l'estomac. 
Elle permet l'alimentation par gavage au moyen de 
l'embout principal (plus gros)et l'administration simul- 
tanée de médicaments au moyen de l'embout secon- 
daire (plus petit sur le côté). Cette sonde comporte 
aussi un accès (bague orange) pour gonfler le ballon- 
net à l'extrémité lors de son installation afin d'assurer 
que le tube demeure en place dans l'estomac et ne se 


déplace pas vers l'intestin. 


2) 
rmi 
(T) 
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Sonde entérique de jéjunostomie 

Installée dans le duodénum, cette sonde sert unique- 
ment à l'alimentation. Aucun drainage n'est possible. 
Ce tube comporte deux embouts. L'embout princi- 
pal (bouchon fermé sur la photo) sert à connecter le 
gavage, et l'embout secondaire (bouchon ouvert sur la 
photo) sert à administrer les médicaments sans avoir 
à déconnecter l'alimentation en cours. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE S 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Procéder à l'examen physique abdominal de 
la personne. 


Vérifier si la personne a une déviation de la 
cloison nasale. 


Évaluer la capacité de la personne à collaborer 
età comprendre la procédure. 


Installer la personne en position Fowler ou 
semi-Fowler. 


(15) Placer le piqué ou la serviette sur le thorax 
de la personne. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


Déterminer la longueur de sonde à insérer. 


(17) Préparer un morceau de ruban adhésif 
hypoallergénique. Ouvrir l'emballage du 
dispositif de fixation permanente, 


Ÿ (18) Mettre des gants non stériles. 
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Lubrifier l'extrémité de la sonde. 


Aviser la personne avant de commencer 

l'insertion. 

Placer la main non dominante sous le co 

personne et lui demander de basculer ja 

vers l'arrière. 

Insérer la sonde dans la narine choisie en 

longeant sa paroi interne. 

Une fois le rhinopharynx traversé, interro 

temporairement l'insertion de la sonde. 

Dès que la personne sent la sonde dans sa 

gorge, lui demander d'abaisser le menton vers 

son thorax. 

Donner le verre d'eau à la personne et lui 

demander de boire un peu. Pousser la sonde 

d'environ 2,5 à 5 cm à chaque dégiutition. 

Fixer temporairement la sonde sur le nez. 

Vérifier l'emplacement de la sonde. 

27.1 Vérifier si la personne est capable de 
parler. 

27.2 Regarder le fond de la gorge à l'aide d'un 
abaisse-langue et d'une lampe de poche. 

27.3 Ajointer la seringue vide à la sonde et 
aspirer doucement un peu de liquide. 

Clamper la sonde et la raccorder au système 

de drainage en place. 

Retirer les gants et les jeter avec le piqué dans 

la poubelle. 

Fixer la sonde sur le nez de la personne à l'aide 

du dispositif de fixation. 

Attacher l'extrémité de la sonde à la chemise 

d'hôpital de la personne. 


U dela 
tête 


mpre 
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Maintenir la tête du lit à un angle minimal de 30°. 


Aviser la personne qu'avec le temps, elle 
s’habituera à la présence du tube. 


Inscrire au bilan des ingesta et des excreta 
les quantités de liquide utilisées. 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


MARIE-JOSÉE MARTIN, 40 ans, se présente aux urgences en raison 
de vomissements importants. Elle ne peut rien garder de ce qu'elle mange 

depuis deux jours. À son arrivée, le médecin prescrit l'installation d'une sonde 
nasogastrique. 


Notions de base ............... ke. 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 

Vérifier l'intégrité du système de drainage 
toutes les 4 heures. 

Procéder à l'examen physique respiratoire et 
digestif de la personne toutes les 4 à 8 heures. 
Inspecter toutes les 8 heures l'état des narines 
et de l'oropharynx. 

Effectuer les soins de la bouche toutes les 

4 heures et le brossage des dents toutes 

les 12 heures. 
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Le choix du type de sonde nasogastrique ou nasoduodénale dépend du traitement 
prescrit. Les sondes à une et à deux lumières servent à drainer le liquide gastrique 
ou l'air contenu dans l'estomac pour assurer une décompression de celui-ci. Seule 
la sonde à deux lumières permet l'aspiration du liquide gastrique pour analyse 

et nécessite une ordonnance médicale. En présence de reflux, d'une chirurgie 
digestive ou de tout autre problème gastrique, la sonde nasoduodénale permet 
d'effectuer le gavage directement dans le duodénum ou la décompression de 
l'intestin par le drainage des liquides et des gaz. Après l'installation d'une sonde 
nasogastrique ou nasoduodénale, une radiographie doit être effectuée afin de 
valider son emplacement. 


Matériel 


e Appareil d'aspiration mural ou portatif 
et tubulure de rallonge @ 


e Sonde nasogastrique ou nasoduodénale 
de la taille prescrite (voir le tableau 
ci-dessous) @ 


e Solution d'irrigation prescrite (eau 
potable ou solution stérile) @ 


e Nécessaire à irrigation : 
— contenant @ 
— seringue de 60 mL (enfant, de 10 
à 30 mL) @ 
e Mouchoirs de papier @ 
e Sac de drainage @ 
e Pince hémostatique @ 


e Ruban adhésif hypoallergénique ou 
dispositif de fixation pour sonde 
nasogastrique ou nasoduodénale (3) 


ə Ruban adhésif ou marqueur permanent © 
+ Verre d'eau et paille @ 

e Lubrifiant hydrosoluble @ 

e Lampe de poche @ 

+ Abaisse-langue @ 

+ Gants non stériles @ 

e Piqué jetable ou serviette @ 


CCECLELE EEE EEE TSI IIIIILLLLLELELLLLLE 


Sonde nasogastrique 


des à8 Fr 


Adulte del2à18Fr 


Note: Ce tableau est présenté à titre 
indicatif seulement. La taille du tube 
varie en fonction de la personne et de 
la quantité de gavage à lui administrer. 


Sonde nasoduodénale 


Enfantetadulte | de8à12Fr 
Étapes préexécutoires Justifications 


© à (10) Effectuer les étapes EM à M présentées aux pages 1et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION 


© Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. Car la présence de nausées, la 


Lors de l'inspection, observer et déterminer la symétrie de l'abdomen et sa forme diminution ou l'absence de bruits 


liée à la distension. Vérifier si la personne a des nausées. intestinaux ainsi que la présence de 
douleur sont des indicateurs d'un 


ralentissement ou d'un arrêt du 


i ici ; G 7 péristaltisme, constituant une 
Lors de la palpation superficielle ou profonde, évaluer s'il y.a présence de douleur. contre-indication au gavage. Les 


résultats de l'examen physique 
A LERTE CLINIQUE serviront de référence au moment 
de l'évaluation subséquente. 


Absence de bruit intestinal 


Il faut aviser rapidement le médecin si aucun bruit intestinal n'est perçu, car un 
iléus, une péritonite ou une obstruction intestinale complète sont des complica- 
tions graves qui pourraient être la cause de ce symptôme. 


© Installation d'une sonde nasogastrique ou nasoduodénale 


Lors de l'auscultation, noter le nombre de bruits ou l'absence de bruits intestinaux 
en spécifiant le quadrant. 


EP D D ED SN SDS SOS SDS SSD S VS dd 2 dd dd SG SG a SL EL EE ES à! 


Étapes préexécutoires 


vérifier si la personne a une déviation de la cloison nasale (congénitale, 
consécutive à un traumatisme ou à une chirurgie). 


çi l'état de la personne le permet, boucher en alternance une de ses narines et 
jui demander de respirer par l'autre. 


ÉVALUATION iV; 
évaluer la capacité de la personne à collaborer et à comprendre la procédure. 
Au besoin, demander l'aide d'une autre intervenante. 


Installer la personne en position Fowler ou semi-Fowler avec un oreiller sous 
sa tête, Si cela est impossible, l'installer en position de décubitus latéral droit. 


(15) Placer le piqué ou la serviette sur le thorax de la personne. 


Placer les mouchoirs de papier à portée de main de la personne ou lui en donner un. 


Placer le verre d'eau avec la paille ainsi que le nécessaire å irrigation à proximité. 


Justifications 


Car l'insertion de la sonde sera plus 
difficile. 

Afin de déterminer la narine 
contenant le plus d'espace pour 
l'insertion de la sonde. Le choix de 
la narine se fait en fonction de sa 
perméabilité à l'air et de l'état des 
muqueuses nasales. 


Car l'insertion de la sonde se fait 
plus aisément si la personne 
comprend la procédure et si elle 
peut suivre les directives données. 


Car une inclinaison de 30° 
correspond à l'angle minimal 
requis pour prévenir le risque 
de bronchoaspiration. 


Afin d'éviter de souiller les 
vêtements de la personne. 

Car l'insertion de la sonde peut 
provoquer un larmoiement. 

Pour que le verre soit facilement 
accessible au moment opportun. 


(16) Déterminer la longueur de sonde 
à insérer. 


a) Sonde nasogastrique: 
* Mesurer la distance entre 
le bout du nez et le lobe 
d'oreille et l'ajouter à la 
distance entre le lobe et 
l'appendice xiphoïde. 
* Ajouter 1,5 cm afin que la 
Sonde pénètre dans l'estomac. 
* Apposer un ruban adhésif sur la sonde ou faire un trait avec un marqueur 
afin d'indiquer la longueur à insérer. 
b) Sonde nasoduodénale: 
* Mesurer la distance entre le bout du nez et le lobe d'oreille et l'ajouter à la 
distance entre le lobe et l'appendice xiphoïde. 
* Ajouter de 20 à 30 cm afin que la sonde pénètre dans l'intestin. 
* Apposer un ruban adhésif sur la sonde ou faire un trait avec un marqueur 
afin d'indiquer la longueur à insérer. 


D 


Afin de connaître la bonne distance 
pour atteindre l'estomac ou 
l'intestin, selon le cas. 


Car le ruban adhésif ou la marque 
indiquera à l'infirmière l'endroit où 
cesser d'insérer la sonde. 


Installation d'une sonde nasogastrique où nasoduodénale © 


A LERTE CLINIQUE 


Vérification du guide au moment de l'insertion 

Les sondes nasoduodénales sont fabriquées en matériaux souples. Il pi 
s'assurer que le guide (mandrin) est bien en place au moment de la pose de 
ce type de sonde, sans quoi son insertion est impossible. 


Afin que tout le matériel soit prêt 
pour les fixations temporaire 
(étape ÉD) et permanente (étape 
de la Sonde après son insertion. 


17) Préparer un morceau de ruban 
adhésif hypoallergénique d'une 
longueur d'environ 5 cm en le 
coupant en deux jusqu'à sa moitié, 
dans le sens de la longueur. 

Ouvrir l'emballage du dispositif 

de fixation permanente ou préparer 
un ruban adhésif hypoallergénique 
comme indiqué ci-dessus. 


€) 


(18) Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des liquides 
D gastriques de la personne et éviter 
À l Ë la transmission d'agents pathogènes. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


Afin de faciliter l'insertion de la 
sonde à travers la fosse nasale dela 
personne. Dès que la sonde dépasse 
les cornets, les lubrifiants naturels 
aident à diminuer la résistance. 


(19) Lubrifier l'extrémité de la sonde 
avec du lubrifiant hydrosoluble 
ou avec de l'eau sur une longueur 
d'environ 8 à 10 cm. 


Pr LERTE CLINIQUE 


Contre-indication des lubrifiants à base d'huile 


La gelée lubrifiante hydrosoluble a l'avantage de se dissoudre, alors qu'un 
lubrifiant à base d'huile ne se dissout pas et peut entraîner des complications 
respiratoires. 


(20) Aviser la personne avant de commencer l'insertion. 


Convenir avec elle d'un signe qu'elle pourra faire pour indiquer qu'elle est Afin de rassurer la personne et 
incommodée par la sonde ou qu'elle a de la difficulté à respirer. d'obtenir sa collaboration- 
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N'OUBLIEZ PAS 


faut toujours demander de l'assistance si la personne est 
désorientee, agitée où incapable de collaborer, afin de diminuer 


les risques de blessures. 


Pour diminuer la courbure naturelle 
des fosses nasales et faciliter 
l'insertion de la sonde. 


placer la main non dominante 
sous le cou de la personne et 
jui demander de basculer la 
tête vers l'arrière. 


Pour éviter que la sonde s'enroule 


(22) Insérer la sonde dans la narine 
le long de la paroi latérale. 


choisie en longeant sa paroi interne. 
Diriger la sonde vers l'arrière-gorge, 
selon la courbe naturelle de la fosse 
nasale. 

Pousser doucement la sonde 

au-delà du rhinopharynx. 


(23) Une fois le rhinopharynx traversé, interrompre temporairement l'insertion de 


la sonde pour: 

+ permettre à la personne de se détendre et de s'essuyer les yeux en cas de 
larmoiement: 

+ écouter si un bruit d'air est audible à l'entrée de la sonde. Le cas échéant, retirer la Afin de s'assurer que la sonde 
sonde de 2 cm pour que le bruit cesse et poursuivre l'insertion. Si le bruit persiste, s'oriente vers l'œsophage et non 


retirer la sonde et reprendre la procédure du début. vers la trachée. 

Car une flexion dela nuque permet 
la fermeture dularynxainsique 
l'ouverture de l'œsophage et facilite 
l'insertion de la sonde. 


(24) Dès que la personne sent la sonde 
dans sa gorge, lui demander 
d'abaisser le menton vers son 
thorax, 


installation d'une sonde nasogastrique ou nasoduodénale © 


Étapes exécutoires 


(25) Donner le verre d'eau à la personne et lui demander de boire un peu d'eau à l'aide Car la déglutition facilite l'i 


de la paille. S'il est contre-indiqué qu'elle boive, 


Pousser la sonde d'environ 2,5 à 5 cm à chaque dég! 
ou au trait du marqueur. 


A LERTE CLINIQUE 


Risque de traumatisme aux tissus et aux muqueuses Tv. 

En cas de résistance, on ne doit pas forcer l'insertion de la sonde afin d éviter les 
traumatismes aux tissus et aux muqueuses. Si la personne tousse, s'étouffe ou 
devient cyanosée, il faut cesser immédiatement l'insertion et retirer légèrement la 
sonde. On doit alors laisser la personne se reposer quelques minutes et reprendre 
l'insertion de la sonde. 


En présence de sang dans la sonde, retirer celle-ci complètement et aviser le 


utition jusqu'au ruban adhésif réduit les mouvements den 


médecin. 

(26) Fixer temporairement la sonde sur le nez avec un ruban adhésif hypoallergénique. Gtin devIterquellésedéplace 
pendant la vérification de son 
emplacement. 

@ Vérifier l'emplacement de la sonde en suivant les étapes ci-après. Afin de s'assurer que la sonde 


n'a pas été insérée dans les voies 


A respiratoires. 
LERTE CLINIQUE 


Risque de problèmes respiratoires 


Il ne faut administrer aucun liquide dans une sonde nasogastrique ou naso- 
duodénale avant d'avoir vérifié son emplacement dans l'estomac ou le duodénum 
(et non dans la trachée) au moyen d'une radiographie. 


271 Vérifier si la personne est capable de parler. Si elle est incapable de parler, Car il est impossible de parler si 


retirer la sonde jusqu'au rhinopharynxet la réintroduire. la sonde touche les cordes vocales. 


Vous demandez à madame Martin si tout va bien. Elle essaie de vous répondre, mais aucun son ne sort de sa bouche. 


Que faites-vous ? 


Car une sonde enroulée bloque 
l'entrée d'air vers la trachée et 
n'est pas fonctionnelle. 


27.2 Regarder le fond de la gorge 
à l'aide d'un abaisse-langue 
et d'une lampe de poche. Si 
la sonde est enroulée dans 
l'arrière-gorge, retirer la 
sonde jusqu'au rhinopharynx 
et la réintroduire. 


Bonne position Positionincorrecte 
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lui demander de déglutir. 6 eAETdR en fermant l'épiglotte | 
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Étapes exécutoires 


27.3 Ajointer la seringue vide à la sonde et aspirer doucement un peu de liquide. 


Sj aucun liquide n'est aspiré, demander à la Personne de se tourner en position 
latérale. S'il est toujours impossible d'aspirer du liquide, injecter 20 mL d'air 
(enfant: se référer au protocole de l'établissement) et aspirer de nouveau. 


gi aucun liquide n'apparaît, insérer la sonde plus profondément, de 10320 cm, 
dans l'estomac (enfant : de 1 à 2 cm)et vérifier de nouveau. 


N'OUBLIEZ PAS < | : 


Avant chaque administration de liquide, il faut toujours vérifier 
l'emplacement de la sonde nasogastrique en surveillant la couleur 
du liquide aspiré et la portion externe de la sonde en se référant 

au ruban adhésif appliqué sur cette dernière avant son insertion. 


PAMERTE CLINIQUE LERTE CLINIQUE 


Risque d'aspiration d'eau 


La vérification de l'emplacement de la sonde par immersion dans un contenant 
d'eau stérile est à proscrire, car si la sonde est insérée dans les voies respira- 
toires, la personne pourrait aspirer de l'eau, 


) Clamper la sonde au moyen d'une pince hémostatique et la raccorder au système 
de drainage en place. 


a) Drainage par gravité: 
Désabouter la seringue et raccorder la sonde au sac de drainage, puis déclamper 
la pince pour permettre le drainage libre. 

b) Gavage en cours: 
Désabouter la seringue et raccorder la sonde à la tubulure de gavage, puis 
redémarrer le gavage au débit prescrit. 

c) Drainage sous succion: 


Désabouter la seringue et raccorder la sonde à l'appareil d'aspiration, puis régler 
l'aspiration intermittente au niveau prescrit. 


) Retirer les gants et les jeter avec le piqué dans la poubelle. 


) Fixer la sonde sur le nez de la 
personne à l'aide du dispositif 
de fixation, ou du ruban adhésif 
hypoallergénique préalablement 
Préparé, en procédant comme suit. 
* Fixer l'extrémité non séparée 
du ruban sur la voûte du nez 
de la personne. 

* Entourer la sonde, à la sortie 
du nez, avec chacune des deux 
Parties de l'autre extrémité. 
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Justifications 


Car la présence d'un liquide verdâtre, 
ambré ou brunâtre confirme 
l'emplacement de la sonde dans 
l'estomac. 


Car le changement de position 

de la personne et l'injection d'air 
permettent de déloger l'extrémité 
d'une sonde accolée à la paroi 
gastrique. 


Afin d'éviter l'entrée d'air dans 
le circuit ou l'écoulement de liquide 
gastrique sur la personne. 


Pour prévenir la propagation 
d'agents pathogènes. 


Pour stabiliser la sonde et éviter 

son déplacement. Cela permet à la 
personne de bouger sans exercer de 
traction sur la sonde, prévenant ainsi 
les traumatismes à la muqueuse 
nasale etlanécrose tissulaire. 


: (31) Attacher l'extrémité de la sonde 

; à la chemise d'hôpital de la 
personne au moyen d'un ruban 
adhésif enroulé sur la sonde et 
d'une pince hémostatique qui 
maintient le tout en place. 


N'OUBLIEZ PAS 


ll n'est pas recommandé d'utiliser une épingle de sûreté en raison 
du risque de piqûre accidentelle. 


Afin d'éviter la traction sur la 
narine lors de la Mobilisation 
déplacement ou le retrait ac 
dela sonde. 


etle 
cidentej 


Étapes postexécutoires | Justifications 


(32) Maintenir la tête du lit à un angle minimal de 30°, à moins d'indication contraire. 


(33) Aviser la personne qu'avec le temps, elle s'habituera àla présence du tube. 


D Inscrire au bilan des ingesta et des excreta les quantités de liquide utilisées pour 
irriguer la sonde et administrer les médicaments, ainsi que la quantité de liquide 
aspirée et jetée. 


Afin de prévenir le reflux 
æsophagien et de réduire au 
minimum l'irritation provoquée par 
le tube contre le pharynx postérieur. 


Afin de diminuer son anxiété. 


Afin d'assurer une évaluation précis 
du drainage. 


(35) à (39) Effectuer les étapes E à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ÉVALUATION ‘V: 


(40) Vérifier l'intégrité du système de drainage toutes les 4 heures. 
a) Drainage libre: 
Vérifier la présence de liquide gastrique dans le tube et le sac de drainage. 
b) Drainage sous succion: 
Vérifier:s’il y a un léger sifflement. 


ÉVALUATION `V; 


(41) Procéder à l'examen physique respiratoire et digestif de la personne toutes 
les 4 à 8 heures. À 


ÉVALUATION ‘V: 


(42) Inspecter toutes les 8 heures l'état des narines et de l'oropharynx afin de déceler 
tout signe d'irritation ou de lésion de pression. ME -.— à 
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Car la présence de liquide gastrique 
ou d'un léger sifflement confirme 
l'efficacité du drainage. 


Car un déplacement de la sonde 
peut entraîner des problèmes 
respiratoires ou digestifs. 


Car une fois en place, le tube exerc 
une pression constante surla k 
muqueuse nasale, ce qui augmen 
le risque de lésion de pression: 


Etapes Postexécutoires Justifications 


® gffectuer les soins de la bouche toutes les 4 heures et le 


les 12 heures brossage des dents Afin de préserver l'intégrité 
toutes le Ë 


des muqueuses buccales. 


` 


\ NI IO 


À UNDIUNER 


o La date et l'heure de l'installation de la sonde. 


o Le type et le calibre de la sonde et la narine dans laquelle la sonde est installée. 


o Laraison de l'installation, le dispositif de stabilisation, le nombre de centimètres de la fixation au niveau du nez. 


o La tolérance et les réactions de la personne à la procédure. 


o Les caractéristiques du liquide gastrique. 


o La vérification de l'emplacement de la sonde nasogastrique ou nasoduodénale par radiographie, le cas échéant. 


O Toute donnée anormale observée pendant l'installation et les évaluations. II faut également transmettre cette 
donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Marie-Josée Martin Dossier 525874 


2021-05-17 1:00 TNG Levin n° 14 instalé via narine gche ad 155 cm et fixé © ruban adhésif Perte de 
la voix. TNG retiré et réinstallé via narine drte. Perméabie, en drainage libre. Liquide 
verdâtre abondant. Absence de nausées. Bonne collaboration. Adèle Sormany, inf. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


D e 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© 
Q 
6 
Q 
6 
Q 
7] 
Q 
© 
© 
© 
© 
© 
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Consulter le plan th 


etle plan de soins 
(PSTI) 


érapeutique infirmier (PTI) 
et de traitements infirmiers 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'ide 


ntité de la personne et 
procéder à la double vér 


ification. 
Expliquer la Procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le materiel. 


Assurer le Maintien d'un environnement propre. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Installer la personne en 
semi-Fowler. 


Procéder à l'examen 
la personne. 


position Fowler ou 


physique abdominal de 
Vérifier que la solution d'irrigation est à 
température ambiante. 


S'assurer de l'emplacement adéquat de la 
sonde. 


ETAPES EXÉCUTOIRES 


996 © © 00 © 00 


Mettre des gants non stériles. 


Placer le piqué ou la serviette sur le thorax 
de la personne. 


Verser la solution dans le contenant à 
irrigation. 


Fermer le système. 


Désinfecter vigoureusement le raccord 
sonde-tube. 


Désabouter la sonde et y ajointer la seringue 
d'irrigation vide. 


Aspirer le liquide gastrique et mesurer 
celui-ci. 


Fermer le système. 
Désabouter la seringue. 


Prélever la quantité prescrite de solution 
d'irrigation et abouter la seringue. 


© © 000 


6 © 60006060, 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


| 


Déclamper la Sonde et Procéder à 
Rétablir le draina 
S'assurer du ret 
et de la reprise 


a l'irrig ; 
ati 
9e ou le gavage, on, 


our de la Solutio 
du drainage, 

Jeter le liquide drai 
vigueur dans l'étab] 


Irrigation 
ne Selon le Protocole en 
ISSement. 


Jeter le piqué et les gants à la Poubelle 


S'assurer de l'em 
Sonde. 


Inscrire au bilan des ingesta et de 
les quantités de liquide utilisées. 
Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'a 
personne. 


placement adéquat de la 


S excreta 


ppel à la portée de la 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode d 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les 
directives au PTI, s'il ya lieu. 

Vérifier l'intégrité du Système de drainage 
toutes les 4 heures. 

Procéder à l'examen physique respiratoire 


et digestif de la personne toutes les 4 à 
8 heures. 


Inspecter toutes les 8 heures l'état des 
narines et de l'oropharynx. 


Effectuer les soins de la bouche toutes les 
4 heures et le brossage des dents toutes 
les 12 heures. 


e Soins exécutée dans 


mm 
OA 


s 


MARIE-JOSÉE MARTIN, 40 ans, est 
intestinale. La sonde nasogastrique 


hospitalisée àla 
qui lui a été inst 


suite d'une occlusion 


AAI ATT e 


IIT. 


critiques, 


Matériel 


+ Nécessaire à irrigation: 
— contenant @ 


— Seringue de 60 mL (enfant. 
de 10 à 30 mL) @ 


e Solution d'irrigation prescrite (eau 
potable ou solution stérile) @ 


* Pince hémostatique @ 

* Tampons d'alcool 70% @ 

* Gants non stériles @ 

* Piqué jetable ou serviette D 


e Contenant pour jeter le liquide 
gastrique (haricot ou verre jetable) (8) 


Étapes préexécutoires 


© Installer la Personne en position Fowler ou semi-Fowler en tout temps. 


rs à : EER EKEK] 
es SSD SL a a SSL DS D C E M © 
C2" EN a 


allée est en drainage libre. 


rriguée avec de | eau potable 
ser, pi ! chez | 
majorité des personnes, car le milieu acide de l'estomac détruit A plupart des > 
bactéries, réduisant ainsi le risque d'infection, Cepen 


Q a Eriectuer les étapes EN à FA présentées aux pages 1et 2 (étapes préexécutoires g 
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L a M 


énérales). 


Carune inclinaison de 30° 
correspond à l'angle minimal 
requis pour prévenir le risque 
de bronchoaspiration. 


Étapes préexécutoires 


ÉVALUATION iV: 


Carla présence de nausé 


(12) Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. Aiminutionou l ES, la 
Lors de l'inspection, observer et déterminer la symétrie de l'abdomen et sa forme ER HUE de bruits 
liée à la distension. Vérifier si la personne a des nausées. N | A NEUTSoNt des a de 
Lors de l'auscultation, noter le nombre de bruits ou l'absence de bruits intestinaux ralentissement ou d'un Set d'un 
en spécifiant le quadrant. péristaltisme, constituant a 
Lors de la palpation superficielle ou profonde, évaluer s'il y a présence de douleur. contre-indication au gavage Le 


résultats de l'examen physique 
serviront de référence au m 
LERTE CLINIQUE de l'évaluation subséquente °" 


Absence de bruit intestinal 

|| faut aviser rapidement le médecin si aucun bruit intestinal n'est perçu, car 
un iléus, une péritonite ou une obstruction intestinale complète sont des 
complications graves qui pourraient être la cause de ce symptôme. 


® Vérifier que la solution d'irrigation est à température ambiante. AU L 
trop chaude peut occasionner des 


spasmes gastriques ou duodénaux 
selon le type de sonde. 


(14) S'assurer de l'emplacement adéquat de la sonde. Pour prévenir l'administration de 


Vérifier l'emplacement de la sonde en repérant la marque faite sur celle-ci avant solution d'irrigation dans l'œsophage 
son insertion. ou dans les voies respiratoires. 


Au besoin, replacer la sonde à la profondeur indiquée avant de procéder à l'irrigation. 


Étapes exécutoires Justifications 


(15) Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des liquides 
; gastriques de la personne et éviter lai 


transmission d'agents pathogènes: 


N'OUBLIEZ PAS : | 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


(16) Placer le piqué ou la serviette sur le thorax de la personne. Afin d'avoir une surface propre 
pour déposer le tube entre les 
manœuvres et d'éviter de souiller 
la literie etles vêtements dela 
personne en cas de déversement 
accidentel de la solution d'irrigation: 


| 


| © Irrigation d'une sonde nasogastrique où nasoduodénale 
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Etapes exécutoires Justifications 


Verser la solution dans le contenant å irrigation. 


Verser la solution d'irrigation selon la quantité nécessaire, comme indiqué Toujours valider la quantité de 
ci-dessous: liquide d'irrigation nécessaire avec 
a) Nourrisson: de 1 à 3 mL. l'ordonnance médicale, car les 
at aeee enande ert 
Daoa ome la situation clinique de la personne. 


A LERTE CLINIQUE 


Utilisation de l'eau potable comme solution d'irrigation 


L'eau potable utilisée pour irriguer la sonde doit toujours provenir du robinet d'eau 
froide. Il est recommandé de laisser couler l'eau pendant 30 secondes avant de 
l'utiliser afin d'assurer une eau de qualité. || ne faut jamais utiliser l'eau prove- 
nant d'un robinet automatique de type « œil magique », car l'eau froide est alors 
mélangée à l'eau chaude. Celle-ci peut être contaminée par des microorganismes 
présents dans le réservoir d'eau chaude. 


Fermer le système en procédant 
comme suit. 

a) Système sans robinet d'irrigation: 
+ Clamper la sonde à l'aide d'une 
pince hémostatique. La dis- 

joindre du tube de raccordement 
de l'appareil d'aspiration, du 
tube du sac de drainage libre 
où de la tubulure de gavage. 

e Tenir de la main non dominante 
ou déposer sur le piqué le tube de raccordement, le tube du sac de drainage 
libre ou la tubulure de gavage. 


b) Système avec robinet d'irrigation: 


e Fermer l'appareil à aspiration 
et clamper le tube de drainage. 
e Tenir le raccord sonde-tube 
de la main non dominante ou 
le déposer sur le piqué. 


Car le clampage prévient 
l'introduction d'air dans le circuit ou 
l'écoulement de liquide gastrique sur 
la personne. 


Car le fait de fermer l'appareil et de 
clamper le tube évite l'introduction 
d'air dans le circuit. 


# 


© Désinfecter vigoureusement le raccord sonde-tube avec un tampon d'alcool 70%. En présence de C. difficile, le 
T l mouvement mécanique du tampon 
i aiy Sy d'alcool permet de déloger les 
i A i | _ bactéries; | | 
. Laisser sécher au moins 30 secondes en tenant la sonde dela main non dominante. Pour permettre à l'alcool de produire 
| Son effet aseptisant. 


r 
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: (20) Désabouter la sonde et y ajointer 
; la seringue d'irrigation vide. 


a) Système sans robinet d'irrigation: 


e Ajointer la seringue d'irrigation 
à la sonde. 


e Retirer la pince hémostatique. 


b) Système avec robinet d'irrigation: 


e Ajointer la seringue à la voie 
d'irrigation et ouvrir le robinet. 


(21) Aspirer le liquide gastrique et mesurer celui-ci. 
Tenir la seringue dirigėe vers le sol et aspirer lentement le liguide gastrique. 
Observer la couleur du liquide gastrique. 

Mesurer la quantité de liquide en observant la graduation de la seringue. 


N'OUBLIEZ PAS : l; 
S'il est impossible d'aspirer du liquide gastrique, cela signifie que 
la sonde est mal positionnée, qu'elle est coudée ou collée sur la 
paroi de l'estomac. Le cas échéant, demander à la personne de se 
tourner sur le côté gauche, puis bouger délicatement la sonde. S'il 
est toujours impossible d'aspirer du liquide, injecter 30 mL d'air 
(enfant: se référer au protocole de l'établissement)et aspirer de 
nouveau. Si aucun liquide n'apparaît, insérer la sonde plus profon- 
dément, de 10 à 20 cm, dans l'estomac (enfant: de 1 à 2 cm)et 
vérifier de nouveau. Si l'absence de liquide aspiré persiste, aviser 
le médecin. Une radiographie doit être faite pour vérifier l'empla- 
cement de la sonde. 


(22) Fermer le système. 
Répéter l'étape QD. 


(23) Désabouter la seringue et déposer la sonde sur le piqué. 


Vider le contenu de la seringue dans un verre jetable ou un haricot. Si le pH du liquide 
gastrigue doit être mesuré, conserver le verre oule haricot. 
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Pour permettre l'aspiration du 
liquide gastrique. 


Pour confirmer le bon 
positionnement de la sonde. 


La couleur du liquide gastrique 
est verte et claire avec dépôts 
possibles. Un liquide brun indique 
la présence de sang. 


Pour éviter l'introduction d'air dans 
le circuit ou l'écoulement de liquide 
gastrique sur la personne: 


Car le contenu sera utilisé pour 
tremper la bandelette de pH: 


Étapes exécutoires Justifications 


prélever la quantité prescrite de 
Solution d'irrigation et abouter 
a seringue au tube de drainage 


où d'aspiration. 


Car l'ordonnance médicale précise 
la quantité à prélever. 


© 


(25) péclamper la sonde et procéder 
à l'irrigation. 
Tenir la seringue dirigée vers le sol 
etinjecter lentement la solution 
d'irrigation sans exercer une trop 
forte pression, tout en respectant 
le degré de tolérance de la 
personne. 


Car une pression trop forte pourrait 
irriter la muqueuse gastrique ou 
duodénale, selon le type de sonde. 


À LERTE CLINIQUE 


Introduction de liquide par l'embout de succion 


line faut pas introduire de liquide par l'embout destiné à la succion (embout bleu). 
Si cela se produit accidentellement, il faut faire suivre l'introduction de 

solution d'une injection de 10 à 20 mL d'air afin de vider complètement la lumière. 
Par la suite, on doit s'assurer que la succion fonctionne de façon adéquate. 
L'introduction de liquide par lembout destiné à la succion se fait exceptionnellement 
pour vérifier l'étanchéité de la lumière advenant un problème avec la succion. 


(26) Rétablir le drainage ou le gavage en procédant comme suit. 
a) Système sans robinet d'irrigation: 
e Clamperla sonde, puis désabouter la seringue. 


e Ajointer la sonde au tube de drainage libre ou d'aspiration. Déclamper la sonde. 
Le cas échéant, régler l'appareil au degré d'aspiration prescrit. 
b) Système avec robinet d'irrigation: 
* Fermer la voie d'irrigation et désabouterla seringue. 
* Déclamperle tube d'aspiration et régler l'appareil au degré d'aspiration prescrit. 


RIM CLINIQUE NE 


Lors de la dernière irrigation, vous avez oublié de déclamper le tube de drainage. Vous vous en rendez compte au moment. 
b à rE i -I0 i A 


de votre tournée, une heure plus tard. Que faites-vous ? 


AT R M M ETES TS US D SSSSSLSS SS SVG ÉSG SC S # s' 


@ s'assurer du retour de la solution d'irrigation et de la reprise du drainage une fois | Pour vérifier l'efficacité du système 
-l'appareil d'aspiration rebranché. oe aramagem 
Si aucun liquide n'est drainé; répéter l'irrigation ou repositionner la sonde afin gue = == = dar ia À 
drainage soit efficace. B CINE iI taaan 


Irrigation d'une sonde nasogastrique ou nasoduodénale © 


Étapes exécutoires 


(28) Jeter le liquide drainé selon le protocole en vigueur dans l'établissement. 


Pour éviter la propagation 


pathogènes. d'agents 
Jeter le piqué à belle. Pour éviter la propagation q 
(29) piqué et les gants à la pou Datnonètes. d'agents 


Étapes postexécutoires 


(30) S'assurer de l'emplacement adéquat de la sonde. Pour s'assurer que la sonde na 
Vérifier l'emplacement de la sonde en repérant la marque d'insertion. Ei >e apace pensani: 
manipulations effectuées. 
(31) Inscrire au bilan des ingesta et des excreta les quantités de liquide utilisées pour Afin d'assurer une évaluation Précise 
irriguer la sonde et administrer les médicaments, ainsi que la quantité de liquide Die 


aspirée et jetée. 


N'OUBLIEZ PAS 


Les quantités de solution d'irrigation et de liquide drainé doivent 
être mesurées sur 24 heures. 


(32) à (36) Effectuer les étapes [J à HA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ÉVALUATION :V 
(37) Vérifier l'intégrité du système de drainage toutes les 4 heures. Car la présence de liquide gastrique 
a) Drainage libre: ou d'un léger sifflement confirme 


Je s me A | l'efficacité du drainage. 
Vérifier la présence de liquide gastrique dans le tube et le sac de drainage. 3 


b) Drainage sous succion: 
Vérifier s'il y a un léger sifflement. 


ÉVALUATION ‘V; 


Procéder à l'examen physique respiratoire et digestif de la personne toutes Car un déplacement de la sonde 
les Am heures. peut entraîner des problèmes 
respiratoires ou digestifs: 


ÉVALUATION ‘V. 


inspecter toutes les 8 heures l'état des narines et de l'oropharynx afin de déceler 


irri Car le tube exerce une pression 
tout signe d'irritation: 


constante sur la muqueuse Er 
ce qui augmente le risque de lésio 


de pression. 
(40) Effectuer les soins de la bouche toutes les 4 heures et le brossage des dents Afin de préserver l'intégrité 
toutes les 12 heures. dee munus os buccales: 
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AU N DAN 


: o La date et l'heure de l'irrigation. 


; o Letype etla quantité de solution utilisés. 
o Les caractéristiques du liquide gastrique. 
: o Latolérance et les réactions de la personne à la procédure. 


: o Toute donnée anormale observée pendant l'irrigation et les évaluations. Il faut également transmettre cette 
: donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


: Marie-Josée Martin Dossier 525874 
2021-05-11 1100 TNG irrigué © 30 mL d'eau, Ø résistance. 


2021-05-11 1800 TNG déclampé, car oubli lors de l'irrigahon. Se dit bien, pas de nausées. TNG 


perméable, draine liquide verdâtre. Rapport d'accident-incident rempli infirmière 
responsable et médecin avisés. Adèle Sormany, inf. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© © OOO 000 000 © 


© 
© 
© 
© 
© 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et 
le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des 
médicaments (FADM). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Préparer les médicaments d'une seule 
personne à la fois. 


Prendre les médicaments de la personne. 
Au besoin, recalculer la dose. 

Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 
Vérifier la date d'expiration. 

S'assurer de connaître le médicament. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 


Vérifier si la personne prend d'autres 
médicaments. 


Procéder à la préparation du médicament. 
131 Préparer un médicament en comprimé. 
13.2 Préparer un médicament liquide. 

13.3 Préparer un médicament en gélule. 
13.4 Préparer un médicament en capsule. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


Apporter les médicaments à la personne à 
l'heure prescrite. 

Procéder à la double vérification et demander 
à la personne de se nommer et de donner sa 
date de naissance. 

Évaluer les connaissances de la personne. 


Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 


6009 © 0000006 © OO 66 © 


Installer la personne en position Fowler 0 
semi-Fowler. M 


Mettre des gants non stériles. 


Placer le piqué ou la serviette sur le thorax q 
la personne. e 


Fermer le système. 


Désinfecter vigoureusement le raccord 
sonde-tube. 


Désabouter la sonde et y ajointer la seringue q'i- 
rigation contenant 15 mL de solution d'irrigation 


Procéder à l'irrigation. 

Fermer le système. 

Désabouter la seringue. 

Prélever la totalité du contenu du godet. 
Désinfecter l'embout de la sonde. 
Ajointer la seringue à la sonde. 


Tenir la seringue dirigée vers le sol et injecter 
lentement le médicament. 


Répéter les étapes &@ à € pour chaque 
médicament à administrer. 


Procéder à l'irrigation de la sonde. 
Clamper la sonde et laisser la seringue en place. 
Jeter le piqué et les gants à la poubelle. 


Prévoir un retour à la chambre dans 30 à 
60 minutes afin de déclamper la sonde. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


© 


© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 


Inscrire au bilan des ingesta et des excreta 
les quantités de liquide utilisées. 


Inscrire sur la FADM la date et l'heure de 
l'administration du médicament. 


Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscrip” 
tion au dossier de la personne. 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats € 
au PTI, s'il y a lieu. 


t les directives 


| 


SIIAT A | 
el ATIO | 
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MARIE-JOSÉE MARTIN, 40 ans, est hospitalisée à la suite d'une occlusion 
intestinale. La sonde nasogastrique qui lui a été installée est en drainage libre. 


Notions de base 


l'administration de médicaments s'effectue Par Sonde nasogastrique ou naso- 
duodénale lorsque la voie orale est non fonctionnelle ou inaccessible. Il est 
recommandé d'irriguer la sonde avant et après l'administration de médicaments 
etentre l'administration de différents Médicaments donnés à la même heure. La 
sonde nasogastrique peut être irriguée avec de l'eau potable chez la majorité des 
personnes, Car le milieu acide de l'estomac détruit la plupart des bactéries, 
réduisant ainsi le risque d'infection. Cependant, chez une personne immuno- 
supprimée ou hospitalisée en soins critiques, tant la sonde nasoduodénale que 

la sonde nasogastrique doivent être irriguées avec une solution stérile. 


nn ECC OO TOO NET LE AT Er PE 


Matorielas. aa 


* Écrase-pilule @ 
e Solution d'irrigation prescrite (eau 
potable ou solution stérile) @ 


+ Nécessaire à irrigation: 
- contenant @ 
— seringue de 60 mL @ 


e Feuille d'administration des 
médicaments (FADM) @ 


* Godet gradué en plastique @ 
+ Médicament prescrit @ 

* Tampons d'alcool 70% @ 

* Pince hémostatique @ 


* Seringue et aiguille (calibre 18-20), pour 
aspirer le contenu des gélules (10) 


* Gants non stériles @ 
* Piqué jetable ou serviette (12) 


* Contenant pour jeter le liquide gastrique 
(haricot ou verre jetable) @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


Q: 


(2) Vérifier l'ordonnance médicale etla comparer avec la feuille d'administration des 
médicaments (FADM). 


OnSulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


Car c'est le document légal autorisant 
l'administration des médicaments par 
l'infirmière (activité réservée). Cette 
vérification permet de s'assurer que 
l'ordonnance est lisible et précise, et 
qu'elle concorde avec la FADM. 
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Étapes préexécutoires 


page I (étapes préexécutoires générales). 


© et O Effectuer les étapes Met [] présentées à la 


X ; Pour éviter les erreurs et 
Préparer les médi rune seule personne à la fois: a assurer 
(5) p dicaments d'une seule p une administration sécuritaire 
@ Prendre les médicaments de la personne (casier à médicaments de la pharmacie Pour éviter les erreurs et assurer 


ou chariot à médicaments) et comparer les étiquettes avec la FADM. LE RRN ETEei 
@ Au besoin, recalculer la dose de médicament à administrer. Pour éviter les erreurs et assurer 

une administration sécuritaire 
Pour assurer une administration 
sécuritaire et adéquate du 
médicament. 


O Appliquer les sept bons principes d'administration des médicaments, 
communément appelés les «7 bons», pour chaque médicament: 


. lebon médicament; 

. àla bonne dose; 

. à la bonne personne; 

. par la bonne voie d'administration; 
. au bon moment; 


. en produisant la bonne documentation (exactitude de l'inscription de 
l'administration du médicament sur la FADM ou au dossier de la personne); 


7. en assurant la bonne surveillance des effets attendus et des effets indésirables 
des médicaments administrés. 


Ace LERTE CLINIQUE 


Les 5 premiers «bons » 

La vérification des 5 premiers « bons» doit se faire: 

1. avant la préparation du médicament; 

2. lorsque le contenant du médicament est rangé à sa place, le cas échéant; 
3. pendant la préparation du médicament; 

4, au moment de l'administration du médicament à la personne. 


O1 + AN NN — 


PP RER ET SP ' l'O E EE Ÿ © 0 


Vérifier la date d'expiration de chaque médicament. Ne pas administrer un Car un médicament périmé peut 
médicament dont la date d'expiration est dépassée. s'avérer instable sur le plan 


Pour les contenants multidoses, vérifier aussi la date d'ouverture, le cas échéant. chimique, être inefficace ou avoir 
des effets nuisibles. 


© S'assurer de connaître le médicament (Ordre des infirmières et infirmiers du Afin d'administrer le médicament 
Québec [0110], 2020): de façon sécuritaire et de surveiller 
e son effet thérapeutique; les réactions de la personne au i 
ar 


traitement, de même que l'app 


s sa classe; 
d'effets indésirables. 


e sonmécanisme et son pic d'action; 

e ses effets indésirables; 

e ses conditions d'administration; 

e sa posologie usuelle selon le type de clientèle; 

| e sescontre-indications: 

ses éventuelles interactions avec d'autres médicaments; 
les éléments de surveillance clinique. 


© Administration d'un médicament par sonde nasogastrique ou nasoduodénale 


Étapes Préexécutoires Justifications 


dents 
0 vérifier les JS ondean de la personne ainsi que ses allergies Pour prévenir une réaction allergique 
médicamenteuses entaires où indésirable à la suite de 

Le cas échéant, s'assurer que la personne porte un bracelet indiquant ses allergies. l'administration d'un médicament. 
ALERTE CLINIQUE 

| Allergie médicamenteuse 

| I ne faut pas administrer à la personne un médicament auquel elle est 

| F 5 
vérifier si la personne prend d'autres médicaments d'ordonnance ou offerts en Pour prévenir une interaction 


F i PR? 
vente libre, comme des produits naturels. médicamenteuse entre les 


médicaments administrés et ceux 
pris par la personne de manière 


autonome. 
Procéder à la préparation du médicament selon l'une des méthodes suivantes. 

| 13.1 Préparer un médicament en comprimé. 
| 13.2 Préparer un médicament liquide. 
| 13.3 Préparer un médicament en gélule. 
| 13.4 Préparer un médicament en capsule. 
| 13.1 Préparer un médicament en comprimé. 
| 
| | 13.1.1 Broyer le médicament à administrer à l'aide d'un écrase-pilule. Pour permettre la dilution du 

| Déposer la poudre obtenue dans le godet gradué en plastique. médicament dans l'eau. 

| 13.1.2 Ajouter 30 mL de solution d'irrigation dans le godet. Pour pouvoir prélever le médicament 

à l'aide d'une seringue. 


re Passer à l'étape @. | | 


we en cas de manipulation du médicament 


Il faut vérifier auprès du pharmacien si les comprimés peuvent être écrasés. 
Certains médicaments ne peuvent être broyés sans que cela nuise à leur prin- 

. Cipe actif et altère leur efficacité. Les médicaments en comprimés quine 
Peuvent être écrasés sont souvent disponibles en liquide ou sous une autre 
forme d'administration. 


Administration de plus d'un médicament 


Si plus d'un médicament doit être administré à la même heure, Man 
chaque médicament dans un contenant différent et les administrer: séparément 
afin d'éviter toute interaction chimique entre eux. On! doit égalemer trincer la 
à Sonde avec 15mL de eau entre chaque médicamentá administré. (LA r 


-c i 
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Étapes préexécutoires 


13.2 Préparer un médicament liquide. 


13.2.1 Verser la quantité de médicament requise dans Un godet gradué en Pour pouvoir prélever Jem 


Sai ; édi 
plastique à l'aide d'une seringue, ICament 
13.2.2 Diluer les solutions médicamenteuses hypertoniques ou visqueuses Afin X prévenir la diarrhée 
avec 30 mL de solution d'irrigation. osmotique et | hyperosmolarité. 


Passer à l'étape @. 
13.3 Préparer un médicament en gélule. 


13.31 Prélever le contenu de la gélule et le verser dans un godet, 
en procédant selon l'une des méthodes suivantes. 


a) Extraire le médicament de la gélule avec une seringue munie Comme le contenu d'une gélule est 
d'une aiguille de calibre 18-20 et le verser dans le godet gradué minime, l'aspirer avecune seringue 
en plastique en s'assurant de vider l'aiguille de son contenu. munie d'une aiguille facilite la 

b) Perforer la gélule à ETUIS manœuvre. 
et la comprimer 
au-dessus du godet 
gradué en plastique 
pour en extraire 
le médicament. 

13.3.2 Ajouter 30 mL de solution d'irrigation dans le godet. Pour pouvoir prélever le médicament 


cz à l'aide d'une seringue. 
Passer à l'étape @. 


N'OUBLIEZ PAS l; 
Il faut toujours se laver les mains avant de manipuler un médicament. 
Pour certains médicaments, comme les antinéoplasiques, il faut 
aussi porter des gants en nitrile afin d'éviter d'absorber du médicament 
de manière transdermique. 


—————— 


D SN 


13.4 Préparer un médicament en capsule. 


13.41 Ouvrir la capsule et déposer la poudre dans le godet gradué en Pour permettre la dilution du 
plastique. médicament dans l'eau: 

13.4.2 Ajouter 30 mL d'eau potable dans le godet. Si l'on utilise une sonde Pour pouvoir prélever le médicament 
nasoduodénale, ajouter de l'eau stérile. à l'aide d'une seringue. 


(14) à © Effectuer les étapes [i à EI présentées å la page 2 (étapes préexécutoires générales). 


© Administration d'un médicament par sonde nasogastrique ou nasoduodénale 


apporter les médicaments à la personne å l'heure prescrite ou, au plus tard, dans Afin de maximiser l'effet 

© les 30 minutes qui précèdent ou qui suivent l'heure prescrite, thérapeutique visé. 

(20) procéder à la double vérification et demander à la personne de se nommer et de Car le bracelet d'identité constitue 
donner sa date de naissance, et comparer ces renseignements avec ceux inscrits la source la plus fiable pour 
sur son bracelet d'identité. l'identifier. Il doit être mis au poignet 
S'assurer que la personne porte un bracelet d'identité conforme et lisible. de la personne dès son admission 


dans l'établissement. Vérifier le nom 
de la personne uniquement de façon 
orale est déconseillé en raison du 
risque d'erreur (p. ex. chez une 
personne désorientée). 


ÉVALUATION VW. 


Évaluer les connaissances de la personne concernant son état de santé et les Afin de déterminer ses besoins en 
médicaments qu'elle doit recevoir. matière d'enseignement. 
Enseigner à la personne les effets attendus, l'action et les effets indésirables Car c'est la responsabilité de 
possibles de chacun de ses médicaments. l'infirmière de donner un 


enseignement approprié à 
la personne au sujet de ses 
médicaments. 

l'encourager à poser des questions sur ce qu'elle ne comprend pas. Les connaissances acquises par la 
personne favorisent son adhésion 
au traitement. 

Adapter l'enseignement à son degré de compréhension. Le choix d'une méthode 
d'enseignement appropriée aux 
besoins de la personne facilite 
sa compréhension. 


(23) Installer la personne en position Fowler ou semi-Fowleren tout temps. Carune inclinaison de 30° correspond 
à l'angle minimal requis pour prévenir 
le risque de bronchoaspiration. 


SLTS LS VS DS D Sd SD 5 5 6 SS5Sé CS 


(24) Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des liquides 


iy, gastriques de la personne et éviter 
N'OUBLIEZ PAS 3 | : la transmission d'agents 


5 pathogènes. 
Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
etaprès les avoirretirés. 
(25) Placer le piqué ou la serviette sur le thorax de la personne. Pour protéger les vêtements de 


la personne et la literie de 
l'écoulement de liquides gastriques 
au moment de l'ouverture du circuit. 


Administration d'un médicament par Sonde nasogastrique ou nasoduodénale © 
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(26) Fermer le système en procédant 
comme suit. 


Étapes exécutoires 
a) Système sans robinet d'irrigation: 
e Clamper la sonde à l'aide d'une 
pince hémostatique. La 
disjoindre du tube de 
raccordement de l'appareil 
d'aspiration, du tube du sac 
de drainage libre ou de la 
tubulure de gavage. 
e Tenir de la main non dominante ou déposer sur le piqué le tube de 
raccordement, le tube du sac de drainage libre ou la tubulure de gavage. 
b) Système avec robinet d'irrigation: 
+ Fermer l'appareil à aspiration 
et clamper le tube de drainage. 
e Tenir le raccord sonde-tube 
de la main non dominante ou 
le déposer sur le piqué. 


(27) Désinfecter vigoureusement le raccord sonde-tube avec un tampon d'alcool 70 %. 


Laisser sécher au moins 30 secondes en tenant la sonde de la main non dominante. 


(28) Désabouter la sonde et y ajointer 
la seringue d'irrigation contenant 
15 mL de solution d'irrigation. 


a) Système sans robinet d'irrigation: 


e Ajointerla seringue d'irrigation 
àla sonde. 


e Retirer la pince hémostatique. 


b) Système avec robinet d'irrigation: 


e Ajointer la seringue å la voie 
d'irrigation et ouvrir le robinet. 


Administration d'un médicament par sonde nasogastrique ou nasoduodénale 


Justifications 


Car le clampage prévient 
l'introduction d'air dans le ci 
l'écoulement de liquide gast 
sur la personne. 


rcuit où 
rique 


Car le fait de fermer l'appareil et de 
clamper le tube évite l'introduction 
d'air dans le circuit. 


En présence de C. difficile, le 
mouvement mécanique du tampon 
d'alcool permet de déloger les 
bactéries. 


Pour permettre à l'alcool de produire 
son effet aseptisant. 


Pour permettre l'irrigation. 


IA LERTE CLINIQUE 


Irrigation de la sonde en cours de gavage 


gi un gavage est en cours, il faut irriguer la sonde avec 30 mL de solution d'irriga- 
tion avant d'administrer un médicament. Comme les gavages sont de consistance 
relativement épaisse, une sonde mal rincée pourrait s'obstruer au moment de 
administration du médicament. 


EE —————— —— 


© procéder à l'irrigation. 
Tenir la seringue dirigée vers le sol 
etinjecter lentement la solution 
d'irrigation sans exercer une trop 
forte pression, tout en respectant 
le degré de tolérance de la personne: 


Car une pression trop forte pourrait 
irriter la muqueuse gastrique ou 
duodénale, selon le type de sonde. 


(30) Fermer le système. Pour éviter l'introduction d'air dans 
le circuit ou l'écoulement de liquide 
gastrique sur la personne. 


Répéter l'étape @). 
(31) Désabouter la seringue et déposer la sonde sur le piqué. Afin d'aller prélever le médicament. 


(32) Prélever la totalité du contenu 
du godet en l'aspirant au moyen 
de la seringue à irrigation. 


Afin d'avoir la quantité totale 
de médicament en une seule 
administration. 


D SU TS S S DS M C Sd S S Sd a SC s à" 


mouvement mécanique du tampon 
d'alcool permet de déloger les 
bactéries. 
Laisser sécher au moins 30 secondes en tenant la sonde de la main non dominante. - Pour permettre à l'alcool de produire 
‘Son effet aseptisant. 


@ Ajointer la seringue à la sonde 
en procédant comme suit. 
a) Système sans robinet d'irrigation: 
* Ajointer la seringue d'irrigation 
à l'orifice de sortie de la sonde. TOG 
* Retirer la pince hémostatique. Bon permettre l'injection du 
. médicament. 


j 
} 
(33) Désinfecter l'embout de la sonde avec un tampon d'alcool 70%. En présence de C. difficile; le 


oi” 


b) Système avec robinet d'irrigation: SS 
e Ajointer la seringue à la voie x 
d'irrigation et ouvrir le robinet. 


(35) Tenir la seringue dirigée 
vers le sol et injecter lentement 
le médicament sans exercer une 
trop forte pression, tout en 
respectant le degré de tolérance 
de la personne. 


Car une injection trop rapide peut 
incommoder la personne. 


Une pression trop forte pourrait 
irriter la muqueuse gastrique oy 
duodénale. Cependant, un rythme 
d'injection trop lent peut Sédimenter 
le médicament et bloquer la sonde. 


N'OUBLIEZ PAS 


Avant d'administrer un médicament à la personne, il est impératif 
de vérifier son identité en lui demandant de se nommer et de 
donner sa date de naissance, puis en vérifiant ces informations 
sur son bracelet d'identité. Cette double vérification permet 
d'éviter une erreur d'identification. 


(36) Répéter les étapes €) à € pour chaque médicament à administrer. Pour assurer l'administration 

Administrer 15 mL de solution d'irrigation entre chaque administration. complète des médicaments 
prescrits. 

(37) Procéder à l'irrigation de la sonde avec 30 mL de solution d'irrigation. Afin de faire pénétrer tout le 


médicament dans l'estomac ou 
dans le duodénum et rincer la sonde. 


SITUATION 


Vous avez terminé d'administrer les médicaments par sonde nasogastrique. Au moment d'irriguer la sonde avec la solution 
d'irrigation, vous remarquez une résistance importante. Que faites-vous? 


(38) Clamper la sonde et laisser la seringue en place. Si un système de bouchon est 
disponible, l'utiliser en remplacement de la seringue. 
Attendre de 30 à 60 minutes avant de rétablir le drainage libre ou de remettre Pour permettre au corps d'absorber 
le système d'aspiration en fonction. En présence de gavage, le système peut être le médicament. Sile système de 
repris immédiatement. drainage ou d'aspiration est ouvert 
immédiatement après 
l'administration du médicameni 


i iti celui-ci sera drainé. 
Aviser la personne de demeurer en position assise. 


> A ; E 
(39) Jeter le piqué et les gants à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agen 


pathogènes. 


© Administration d'un médicament par sonde nasogastrique où nasoduodénale 


Étapes exécutoires 


© prévoir un retour à la chambre dans 30 à 60 minutes afin de déclamper la sonde 
en présence d'un système de drainage. 


Inscrire au bilan des ingesta et des excreta les quantités de liquide utilisées pour 
irriguer la sonde et administrer les médicaments. 


N'OUBLIEZ PAS 


La quantité de solution d'irrigation doit être mesurée sur 24 heures. 
EE 


Inscrire sur la FADM la date et l'heure de l'administration du médicament ainsi que 
le nom et la dose du médicament administré. 
Signer la FADM. (Voir l'extrait de la FADM, à la page suivante.) 


N'OUBLIEZ PAS 


En vertu du Reglement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, l'enregistrement des étapes de préparation et 
d'administration des médicaments au dossier de la personne est 
une obligation juridique (S-5, r. 5, art. 53, par. 3.1; art. 55, par. 6.1: 
art. 56, par. 5.1) et doit comprendre le nom du médicament, la dose 
administrée, ainsi que la voie, la date et l'heure d'administration. 


DUT ST US SDS D SD SSSSSLSSSGS E 


(43) Vérifier de nouveau l'exactitude de l'inscription de l'administration du médicament 
au dossier de la personne. 


Ranger la FADM. 


Afin de rétablir le drainage et de 
prévenir les nausées. 


Étapes postexécutoires Justifications 


Afin d'assurer une évaluation précise 
des ingesta et des excreta. 


Afin d'assurer le respect de l'horaire 
d'administration. 


Afin d'assurer un suivi adéquat. 
Cette étape consolide le «6° bon ». 


(44) à (48) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


© Laréaction de la personne et sa collaboration: 


| AIT NAA DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


© Toute réaction anormale ou indésirable (p. ex. des vertiges, des nausées) survenue à la suite de l'administration du 
Médicament. Il faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la 


Personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Marie-Josée Martin 


i 
, 


2021-05-17 é et post adm. Médicaments © résistance importante à l'irrigation 
a E 4 mL H,O. Ø résistance. Adèle Sormany, inf. 


finale. 2° irrigation © 3 
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© L'heure et la voie d'administration du médicament. 
O Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 
© Toute autre indication exigée par l'établissement (p: ex. rature de l'heure une fois le médicament administré), 


SOIR 


Médicaments 16:00 à 00:00 


Tylenol 650 mg toutes les 6 heures, régulier 
(acétaminophène) 
Début:2021-05-13 Fin: 2021-05-20 


Carok Lemire, nf. 


Notes 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


4 ini m m m D P : " 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance concernant le gavage. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 


Si la préparation est au réfrigérateur, la sortir 
une heure avant son administration. 


Vérifier la date d'expiration. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Procéder à l'examen physique abdominal de 
la personne. 


Installer la personne en position Fowler ou 
semi-Fowler. 


Mettre des gants non stériles. 
Effectuer un test de résidu gastrique. 
Irriguer la sonde. 


En présence d'une sonde de gastrostomie 
ou de jéjunostomie, évaluer l'état de la peau 
péristomiale. 


ETAPES EXECUTOIRES 


Évaluer les connaissances de la personne. 
Enseigner à la personne les effets attendus, 
l'action et les effets indésirables possibles. 
Placer le piqué ou la serviette sur le thorax 
de la personne. 


© 00 00° à 


@ Procéder à l'administration du gavage. 

22.1 Procéder à un gavage à la seringue 
(bolus). 

22.2 Procéder à un gavage à l’aide d'une 
pompe. 

@ Jeter le piqué et les gants à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


(24) Aviser la personne qu'elle doit rester en 
position assise ou semi-assise. 


les quantités de liquide utilisées. 
Réinstaller la personne dans le lit. 
Placer la cloche d'appel à la portée de la 


personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


les notes d'évolution. 


au PTI, s'il y a lieu. 


(25) Inscrire au bilan des ingesta et des excreta 


Consigner la méthode de soins exécutėe dans 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 


MARIE-JOSÉE MARTIN, 0 ans, a été opérée pour une résection partielle de 
l'intestin grêle. La sonde nasogastrique qui lui a été installée est en RU 
libre, et l'on prévoit amorcer l'alimentation avec des bolus de gavage trois TOIS 


par jour. 


Notions de base .................+.111+111itttreritttitrrenrereinitnaenenenet 


Lorsque la personne est dans l'impossibilité de s'alimenter, l'infirmière peut lui 
administrer une préparation nutritive au moyen d'une sonde nasogastrique, - 
nasoduodénale, de gastrostomie ou de jéjunostomie. Cette préparation prescrite 
fournit à la personne une nutrition entérale répondant à ses besoins en glucides, 
en lipides, en protéines, en minéraux et en vitamines. Un gavage peut être adminis- 
tré au moyen d'une pompe ou d'une seringue (par bolus) de façon intermittente ou 
continue. Pour les préparations transvidées dans un système d'administration, il 
est recommandé de ne jamais les administrer pendant une période de plus de 
quatre à six heures à la fois, afin d'éviter que des bactéries ne s'y développent. Les 
préparations stériles que l'on branche à l'aide d'une fiche perforante sont chan- 
gées toutes les 24 heures. Il est normal que la personne nourrie par gavage ait des 
selles molles. Cependant, plus de 3 selles diarrhéiques par 24 heures (syndrome 
de chasse) constituent un signe d'intolérance. 


Matériel|..: "nee Lune 


+ Pompe à gavage (1) 
+ Préparation alimentaire prescrite 
(en bouteille, en sac ou en 


conserve) @ 
+ Tampons d'alcool 70% (3) 
+ Étiquettes d'identification @ 
e Solution d'irrigation (eau potable 


ou solution stérile, selon l'ordonnance 
ou le protocole de l'établissement) (5) 


e Nécessaire å irrigation : 
— contenant de 250 à 500 mL @ 
— seringue de 60 mL @ 
+ Gants non stériles @ 
e Bouchon ou pincehémostatique @ 
e Stéthoscope @ 
e Piqué jetable ou serviette © 


© Administration d'un gavage: alimentation entérale 
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Etapes préexécutoires Justifications 


a Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI)et le plan de Soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


(à) vérifier l'ordonnance (du médecin, de la nutritionniste ou d 
concernant le gavage : type et quantité de pré 
d'administration (intermittente où continue), 


e l'équipe de soins) Car la préparation est prescrite 
paration à administrer, fréquence selon les besoins énergétiques de 
la personne. 


consulter les résultats des analyses de laboratoire servant à l'évaluation 


Fa Car ces résultats et la masse 
nutritionnelle et vérifier la masse corporelle de la personne. 


corporelle de la personne sont 
de bons indicateurs de son état 
nutritionnel. 


[3] Rassembler tout lematériel nécessaire. 


Si la préparation est au réfrigérateur, la sortir une heure avant son administration. Afin de prévenir les crampes, la 


Au besoin, bien agiter la préparation. diarrhée ou des malaises digestifs. 


(5) vérifier la date d'expiration sur le contenant de la préparation. Car un médicament périmé peut 


s'avérer instable sur le plan 
chimique, être inefficace ou avoir 
des effets nuisibles. 


0 å (12) Effectuer les étapes [N à E] présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION: V”; 


(13) Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. Car la présence de nausées, la 


Lors de l'inspection, observer et déterminer la symétrie de l'abdomen et sa forme diminution ou l'absence de bruits 

liée à la distension. Vérifier si la personne a des nausées. intestinaux ainsi que la présence de 
; i - i EN leur indi ' 

Lors de l'auscultation, noter le nombre de bruits ou l'absence de bruits intestinaux E EE ee ` Fe 

en spécifiant le quadrant. 


péristaltisme, constituant une 
contre-indication au gavage. Les 
résultats de l'examen physique 
serviront de référence au moment 
de l'évaluation subséquente. 


Lors de la palpation superficielle ou profonde, évaluer s'il y a présence de douleur. 


Absence de bruit intestinal 


ll faut aviser rapidement le médecin si aucun bruit intestinal n'est perçu, car 
uniléus, une péritonite ou une obstruction intestinale complète sont des 
Complications graves qui pourraient être la cause de ce symptôme. 


LS = — d 

4] Installer la personne en position Fowler ou semi-Fowler. Si cela estimpossible, Carune inclinaison de 30° | 
l'installer en position de décubitus latéral droit. | Correspond à l'angle minimal 
requis pour prévenir le risque 


 debronchoaspiration. — 


5) Mettre des gants non stériles. _ Pour se protéger des liquides 


|| gastriques dela personne et 
; éviter la transmission d'agents. | 
- | || pathogènes. | 


| | 
ll faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants W | | 
etaprès les avoir retirés. j | | 
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Étapes préexécutoires 


Effectuer un test de résidu gastrique pour les sondes introduites dans l'estomac Pour connaître le degré d'absor 
de la préparation et la toléranc 


(voir la méthode 7.5, à la page 402). ed 
la personne au gavage., È 


Ption 


(17) Irriguer la sonde avec 30 mL de solution d'irrigation à température ambiante. c 
lumière de la sonde de tout résidu 


et de maintenir sa perméabilité 


4 
9 
9 
Carcela permet de nettoyer la i 
3 
` 


ÉVALUATION `V; 


(18) En présence d'une sonde de gastrostomie ou de jéjunostomie, évaluer l'état de la Afin de détecter toute irritation où 9 


peau péristomiale minimalement toutes les 8 heures. rougeur causée par les enzymes 
des liquides pouvant s'écouler par 


| ie. | 
AA LERTE CLINIQUE e 9 
3 


Emplacement et perméabilité de la sonde 

|l faut toujours vérifier l'emplacement et la perméabilité de chaque sonde avant 
d'administrer une nutrition entérale. En effet, les petites sondes d'alimentation 
peuvent être introduites accidentellement dans les bronches sans provoquer 
de manifestations respiratoires apparentes, surtout chez une personne dont 
les réflexes pharyngés (nauséeux) et de toux sont diminués. 


9 
3 
9 
3 
9 
E 
4 
3 
| 
| 


ÉVALUATION V 


(19) Évaluer les connaissances de la personne concernant son état de santé et Afin de déterminer ses besoins en 
le gavage qu'elle doit recevoir. matiere d'enseignement. 


| Enseigner à la personne les effets attendus, l'action et les effets indésirables Car la personne adhérera davantage 
au traitement si elle comprend son 


possibles du gavage. 
utilité. Elle doit être informée au 


L'encourager à poser des questions sur ce qu'ellene comprend pas. : £ 
Adapter l'enseignement à son degré de compréhension. dr eftgte Idesiraniesdi ) 
(21) Placer le piqué ou la serviette sur le thorax de la personne. Pour éviter de souiller les vêtements 
de la personne et la literie: 
(22) Procéder à l'administration du gavage selon l'une des méthodes suivantes. 

22.1 Procéder à un gavage à la seringue (bolus). 

22.2 Procéder à un gavage à l'aide d'une pompe. 

22.1 Procéder à un gavage à la seringue (bolus). Cetype Tuer permet d'évaluer 
la tolérance de la personne àla | 
préparation: 

22.11 Remplir la seringue selon la quantité de préparation prescrite. Afin d'assurer l'administration de 


toute la quantité avec un minimum | 
‘de remplissage: 


© Administration d'un gavage: alimentation entérale | 


22.1.2 Fermer le système en procédant comme suit. 
a) Systeme sans robinet d'irrigation: 


e Clamper la sonde à l'aide d'une pince hémostatique. La disjoindre Car le clampage prévient 
du tube de raccordement de l'appareil d'aspiration, du tube du sac l'introduction d'air dans le circuit ou 
de drainage libre ou de la tubulure de gavage. l'écoulement de liquide gastrique sur 
e Tenir de la main non dominante ou déposer sur le piqué le tube de la personne. 
raccordement, le tube du sac de drainage libre ou la tubulure 
de gavage. 
b) Système avec robinet d'irrigation: 
+ Fermer l'appareil à aspiration et clamper le tube de drainage. Car le fait de fermer l'appareil et de 
e Tenirle raccord sonde-tube de la main non dominante ou le clamperle tube évite l'introduction 
déposer sur le piqué. d'air dans le circuit. 
22.1.3 Désinfecter vigoureusement le raccord sonde-tube avec un tampon En présence de C. difficile, le 
d'alcool 70%. mouvement mécanique du tampon 
d'alcool permet de déloger les 
bacteries. 
Laisser sécher au moins 30 secondes en tenant la sonde de la main Pour permettre à l'alcool de produire 
non dominante, son effet aseptisant. 
22.14 Désabouter la sonde et y ajointer la seringue contenant le gavage. Afin de pouvoir administrer 
a) Système sans robinet d'irrigation: le gavage. 
+ Ajointer la seringue d'irrigation à la sonde. 
e Retirer la pince hémostatique: Pour permettre l'administration de 
la préparation. 


b) Système avec robinet d'irrigation: 
+ Ajointer la seringue à la voie d'irrigation et ouvrir le robinet. 


22.1.5 Tenir la seringue dirigée 
vers le sol et injecter 
lentement le gavage 
sans'exercer une trop 
forte pressionsurle 
piston. 


Reprendre la procédure 
jusqu'à l'administration 
complète de la ~ 
Préparation, saufsi la a = 
personne manifeste 

des signes d'intolérance. 

Le cas échéant, +, 
en aviser le médecin. La z | 


Car une administration trop rapide 
peut provoquer de la distension 
abdominale, de la diarrhée et des 
nausées. 


La préparation doit être administrée 
en totalité pour donner le résultat 
thérapeutique prévu. 


22.1.6 Fermerle système. = 
Répéter l'étape 22.1.2. 


ls 


22.1.7 Désabouterla seringue et la rincer abondamment ou la changer, selon: Afin d'éviter que de la solution de 
la politique de établissement gavage ne reste dans la tubulure ay 
) moment du rinçage. 
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Étapes exécutoires 


22.1.8 Désinfecter vigoureusement le raccord sonde-tube avec un tampon ses de C. difficile, le 
d'alcool 70% nt mécanique du tam 
h. d'alcool permet de déloger leş 
bactéries, 
Laisser sécher au moins 30 secondes en tenant la sonde de la main Pour permettre à l'alcool de produi 
non dominante. son effet aseptisant. re 
22.1.9 Ajointer la seringue contenant la solution d'irrigation à la sonde en 
procédant comme suit. 
a) Système sans robinet d'irrigation: 
* Ajointer la seringue d'irrigation à la sonde. 
e Retirer la pince hémostatique. Pour permettre l'irrigation. 
b) Système avec robinet d'irrigation: 
e Ajointer la seringue à la voie d'irrigation et ouvrir le robinet. 
22.110 Procéder à l'irrigation de la sonde avec 30 mL de solution d'irrigation, Afin de faire pénétrer toute la 
sans exercer une trop forte pression sur le piston. préparation de gavage dans 


l'estomac ou dans le duodénum 
et de rincer la sonde. 


Pour éviter l'entrée d'air dans 
l'estomac et le reflux de la 
préparation de gavage. 


22.1.1] Fermer le système 
avec le bouchon 
spécialement conçu 
aceteffet. 


Passer à l'étape ©). 


SITUATION 


Vous avez terminé l'administration du bolus et l'irrigation de la sonde. Au moment de fermer la sonde avec le bouchon, vous 
échappez celui-ci par terre. Comment procédez-vous pour conserver l'embout stérile tout en maintenant la sonde clampée 
en attendant de trouver un autre bouchon? 


22.2 Procéder a un gavage à l'aide d'une pompe. 


22.2.1 Utiliser le contenant scellé fourni par le service d'alimentation et Car l'alimentation continue ou 
yadapter la tubulure spécialement conçue à cet effet. intermittente se fait au moyen 
AT d'une pompe à gavage. 


N'OUBLIEZ PAS : $: 

ll faut toujours fermer le contrôleur de débit de la tubulure avant 
d'insérer la fiche perforante dans le sac ou la bouteille de gavage 
afin d'éviter son écoulement rapide dans la tubulure. 


—————————————00200 
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22.2.2 Préparer deux étiquettes pour identifier le contenant de préparation et 
la tubulure. 


Chaque étiquette doit comporter la date et l'heure de l'installation ainsi 
que les initiales de l'infirmière. 


22.2.3 Suspendre la bouteille ou le sac à la tige à perfusion. 


22.2.4 Procéder au vide d'air 
de la tubulure en 
procédant comme suit. 


- Faire le vide d'air 
jusqu'à la chambre 
compte-gouttes. 

+ Comprimerla 
chambre compte- 
gouttes et la relâcher 
pour la remplir 
jusqu'à la ligne de démarcation (environ la moitié). 

e Procéder au vide d'air du reste de la tubulure et ajointer celle-ci 
à la pompe. 


Omettre cette étape en présence d'une pompe de marque Kangaroo. 


N'OUBLIEZ PAS 


Dans le cas d'une pompe de marque Kangaroo, il faut ajointer la 
tubulure à la pompe avant de faire le vide d'air. Par la suite, il faut 
procéder au vide d'air de la tubulure en suivant les instructions 
de la pompe. 


Í ETEA 


22.2.5 Désinfecter vigoureusement le raccord sonde-tube avec un tampon 
d'alcool 70%. 


Laisser sécher au moins 30 secondes en tenant la sonde de la main 
non dominante. 


22.2.6 Désabouter la sonde et 
y ajointer la tubulure en 
procédant comme suit. 
a) Système sans robinet 

d'irrigation: 

+ Ajointerla seringue 
d'irrigation à la 
sonde. 

* Retirer la pince < 
hémostatique. 

b) Système avec robinet d'irrigation: 
e Ajointer la seringue à la voie d'irrigation et ouvrir le robinet. 


Afin de savoir depuis quand le 
contenant et la tubulure sont en 
place, ce qui permet de prévoir leur 
remplacement toutes les 24 heures. 


Afin d'assurer que la solution est 
plus haute que la pompe à gavage. 


Afin d'éviter d'injecter de l'air dans 
la tubulure. 


Pour produire un effet de succion, 
permettant au liquide d'entrer dans 
la chambre compte-gouttes. L'orifice 
de stillation ne doit jamais être 
submergé afin que l'on puisse 
observer l'écoulement du gavage. 


En présence de C. difficile, le 
mouvement mécanique du tampon 
d'alcool permet de déloger les 
bactéries. 


Pour permettre à l'alcool de produire 
son effetaseptisant. 


… Pour permettre l'administration de 
la préparation. 
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Étapes exécutoires 


22.2.7 Déclamper la sonde et kangaroo 
démarrer la pompe selon 
le débit prescrit. 


22.2.8 Si la préparation est administrée de façon continue, rincer la tubulure Pour nettoyer la lumière de la sonde 
toutes les 4 heures avec la quantité d'eau prescrite. de la préparation administrée et 
assurer sa perméabilité, 


N'OUBLIEZ PAS : À : 
En présence d'une pompe Kangaroo, il est possible de programmer 
la pompe pour que le rinçage se fasse automatiquement. Pour ce 
faire, il faut utiliser la tubulure en Y, laquelle permet d'installer un 
sac d'eau en plus de la bouteille de gavage. 


(23) Jeter le piqué et les gants à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
Étapes postexécutoires Justifications 

(24) Aviser la personne qu'elle doit rester en position assise ou semi-assise OU Se Afin de favoriser le passage de 
coucher sur le côté droit avec la tête légèrement surélevée (au moins à 30°) pour la préparation de l'estomac au 
la durée du gavage et pour les 15 à 30 minutes suivantes. duodénum et de diminuer le risque 
Lui demander d'éviter tout mouvement qui pourrait exercer une pression Sur d'aspiration bronchique, tout en 
l'abdomen pendant cette période. facilitant la digestion. 

(25) Inscrire au bilan des ingesta et des excreta les quantités de liquide utilisées pour Afin d'assurer une évaluation précise 
irriguer la sonde et administrées par gavage. de la quantité de gavage 


administrée. 


N'OUBLIEZ PAS : $: 
La personne nourrie par gavage doit être pesée tous les jours. 
La prise de poids progressive indique une amélioration de l'état 
nutritionnel. Cependant, si la prise de poids est trop rapide, par 
exemple de plus de 1 kg en 24 heures, il faut être attentif aux signes 
de rétention liquidienne. 


(26) à (30) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 
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o La date et l'heure d'administration ou d'installation du Système de gavage. 


o La quantité et le type de préparation nutritive administrée et la durée de l'administration. 
© La réaction de la personne et sa collaboration. 


© l'enseignement effectué. 


o. Toute donnée anormale observée pendant les évaluati 
prises dans un tel cas. Il faut également transmettr 
responsable de la personne. 


ons ou l'alimentation entérale, s'il y a lieu, et les mesures 
e ces données au médecin traitant ou à l'infirmière 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Marie-Josée Martin Dossier 525874 


2021-05-20 0400 Ire adm. 100 mL Peptamen 15 en 10 min. Ø résistance à l'adm. ni à lirr. Procédure 
bien tolérée. Adèle Sormany, inf. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 
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Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance concernant la fréquence 
du test de résidu gastrique. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 

Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre: 


Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Installer la personne en position Fowler ou 
semi-Fowler. 

Dans le cas d'une personne porteuse d'une 
sonde sous succion, fermer la prise d'air. 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


Mettre des gants non stériles. 

Placer le piqué ou la serviette sur le thorax de 
la personne. 

interrompre le fonctionnement de la pompe à 
gavage. 

Fermer le système. 

Désinfecter vigoureusement le raccord 
sonde-tube. 

Désabouter la sonde et y ajointer la seringue à 
irrigation vide: 

Aspirer lentement le liquide gastrique. 

Selon le volume du résidu gastrique retiré, 
réinjecter ou non le résidu et reprendre ou 
cesser le gavage. 

Répéter le test de résidu gastrique toutes les 
4 heures. 

Jeter le piqué et les gants à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


© 


© 
© 
© 
© 
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Aviser la personne qu'elle doit rester en 
position assise ou semi-assise. 


Inscrire au bilan des ingesta et des excret 
les quantités de liquide jetées ou utilisées. 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les direc- 
tives au PTI, s'il y a lieu. 


MARIE-JOSÉE MARTIN, 40 ans, a été opérée pour une résection partielle 
de l'intestin grêle. Elle est actuellement alimentée par un gavage en continu 
à80 mL/h. 


Notons de base #2 


La quantité de liquide recueillie par prélèvement gastrique varie en fonction de la 
vitesse de la vidange gastrique, de la digestion ou de l'absorption de l'alimentation 
entérale. Il peut être contre-indiqué de faire un test de résidu gastrique à la suite 
d'une chirurgie de l'estomac en raison du risque de bris des sutures ou d'hémorra- 
gie; il convient de consulter l'ordonnance médicale à ce Sujet. On ne doit pas 
prélever de résidu gastrique chez la personne qui porte une sonde nasoduodénale, 
de jéjunostomie ou de gastrostomie. 


Matériels pet 


e Solution d'irrigation prescrite (eau 
potable ou solution stérile) @ 


e Haricot ou autre contenant @ 
+ Tampons d'alcool 70% € 

e Gants non stériles @ 

* Piqué jetable ou serviette @ 
e Seringue å irrigation @ 

+ Pince hémostatique @ 
Contenant gradué 


D Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements infir 


(2) Vérifier l'ordonnance (du médecin, de la nutritionniste ou de l'équipe de soins) 
Concernant la fréquence du test de résidu gastrique, 


N'OUBLIEZ PAS : | 

llest généralement recommandé d'effectuer le test de résidu gastrique: 

0 avant de Commencer un gavage; 

* àune fréquence rapprochée préétablie, le plus souvent toutes les 4 heures, 
par la suite jusqu'à ce que le dosage approprié soit déterminé. 


, 


Étapes préexécutoires Justifications 


miers (PSTI). 


Afin de réaliser le test de résidu 
gastrique aux moments opportuns. 


Test de résidu gastrique © 


Étapes préexécutoires 
ux pages 1et 2 (étapes préexécutoires générales). 


© à © Effectuer les étapes M à Ri présentées a 


r + 


Car une inclinaison de 30° 


5 i impossible, 

(1) Installer la personne en position Fowler ou semi-Fowler. Si cela est IMP à l'angle minimal requis COTTESpon 
ʻi iti cubi éral droit. A POUF prés. 
l'installer en position de décubitus latéral dr le risque de bronchoaspiratig Ù 

e sous succion, fermer la prise Pour éviter le reflux de liquide 


Dans le cas d'une personne porteuse d'une sond 


; ; sci astrique d Tea Au 
d'air avant de procéder au prélèvement de résidu gastrique dans la prise d'air. 


gastrique: 


F a N 


Étapes exécutoires 


(173) Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des liquides 
gastriques de la personne et éviter] 
transmission d'agents pathogènes a 


N'OUBLIEZ PAS 


|| faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


Fest 


(14) Placer le piqué ou la serviette sur le thorax de la personne. Pour éviter de souiller les vêtements 
de la personne et la literie. 

Pour éviter l'écoulement de la 

préparation lorsque la tubulure 

sera disjointe de la sonde. 


Interrompre le fonctionnement 
de la pompe à gavage, le cas 
échéant. 


(16) Fermer le système en procédant comme suit. 
a) Système sans robinet d'irrigation: 

e Clamper la sonde à l'aide d'une pince hémostatique. La disjoindre du tube de 
raccordement de l'appareil d'aspiration, du tube du sac de drainage libre ou 
de la tubulure de gavage. 

e Tenir de la main non dominante ou déposer sur le piqué le tube de 
raccordement, le tube du sac de drainage libre ou la tubulure de gavage. 

b) Système avec robinet d'irrigation: 


e Fermer l'appareil à aspiration et clamper le tube de drainage. Car le fait de fermer l'app aA et de 
clamper le tube évite l'introduction 


d'air dans le circuit. 


Carle clampage prévient 
l'introduction d'air dans le circuit ou 
l'écoulement de liquide gastrique sut 
la personne. 


e Tenir le raccord sonde-tube de la main non dominante ou le déposer sur 


le piqué. 
© Désinfecter vigoureusement le raccord sonde-tube avec un tampon d'alcool 70%. En présence de C: difficile, le 
mouvement mécanique du tampon 
d'alcool permet de déloger les 
' : i bactéries. r 
Laisser sécher au moins 30 secondes en tenant la sonde de la main non dominante. Pour permettre à l'alcool de produit 
son effet aseptisant: 


F 


ka a a a A 


© Test de résidu gastrique 


Étapes exécutoires 


pésabouter la sonde et y ajointer la seringue à irrigation vide. 
N système sans robinet d'irrigation: 

e Ajointer la seringue d'irrigation à la sonde. 

e Retirer la pince hémostatique. 
p) Système avec robinet d'irrigation: 


e Ajointer la seringue à la Voie d'irrigation et ouvrir le robinet. 


aspirer lentement le liquide 


gastrique. 

Si la quantité excède la capacité de 
la seringue, garder en tête la 
quantité et vider la seringue dans 
un haricot ou un autre contenant. 


Répéter la manœuvre jusqu'au retrait 
complet du contenu gastrique. 


Mesurer le volume total du résidu retiré. 


Selon le volume du résidu gastrique 
retiré, réinjecter ou non le résidu et 
reprendre ou cesser le gavage. 


a) Volume du résidu gastrique 
inférieur à 200 mL: 


s Réinjecter le résidu. 


e Si l'ordonnance indique que 
le débit doit être augmenté, 
programmer la pompe selon 
le nouveau débit. 


e Ajointer la sonde à la tubulure du système de gavage et reprendre le gavage 
selon le débit prescrit. 


b) Volume du résidu gastrique Supérieur à 200 mL et inférieur à 500 mL: 
e Ne pas réinjecter le résidu. 


e Si l'ordonnance indique que le débit doit être augmenté, ne pas le faire et aviser 
l'équipe traitante. 


* Ajointer la sonde à la tubulure du système de gavage et reprendre le gavage 
au même débit. 


c) Volume du résidu gastrique égal ou supérieur à 500 mL: 
* Nepas réinjecter le résidu. 
* Aviser l'équipe traitante (nutritionniste; médecin ou infirmière clinicienne). 
* Irriguer la sonde avec 30 mL de solution d'irrigation et cesser le gavage. 


N'OUBLIEZ PAS 


Les manifestations cliniques d'une intolérance à l'alimentation 
entérale sont: 


* nausées: 
* vomissements; 
* douleur abdominale: 
9 crampes; 

N présence d'au moins un de ces symptômes, il faut arrêter le 
Javage et aviser l'équipe traitante. 


e ballonnements: 
e diarrhée: 
e constipation. 


Pour permettre l'aspiration du 
liquide gastrique. 


Pour éviter d'irriter la muqueuse 
gastrique, 


Afin d'évaluer la qualité de 
l'absorption de la préparation 
de gavage. 


Car le résidu gastrique est riche en 
électrolytes et en nutriments, et le 
réinjecter évite de perturber 
l'équilibre électrolytique: 


Car cela indique un ralentissement 
de la vidange gastrique ou un trouble 
d'absorption. 


Car cela peut indiquer l'absence de la 
vidange gastrique, un iléus où une 
autre complication. Le gavage doit 
être suspendu pendant 4 heures. 


Test de résidu gastrique 


Étapes exécutoires 


A LERTE CLINIQUE 


Sang, particules ou sécrétions anormales dans le résidu gastrique 
e A i d i es 
Il ne faut pas réinjecter un résidu qui contient du Sang, des PRE na 
sécrétions considérées comme anormales. Dans ce cas, il est impor 
pas reprendre le gavage et d'aviser l'équipe traitante. 


SITUATION N 


Lors du test de résidu gastrique de madame Martin, vous retirez 210 mL de contenu gastrique. Que faites-vous? 
© Répéter le test de résidu gastrique toutes les 4 heures pour 48 heures ou plus, Afin d'évaluer la vitesse de la yig 


selon l'ordonnance médicale. gastrique, de la digestion et de 
l'absorption de l'alimentation entérale 


ange 


(22) Jeter le piqué et les gants à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
Étapes postexécutoires D ustifcations 
(23] Aviser la personne qu'elle doit rester en position assise ou semi-assise ou Se Afin de favoriser le passage de 
` r z . ` o : x $ 
coucher sur le côté droit avec la tête légèrement surélevée (au moins à 30°) pour la préparation de l'estomac au 
la durée du gavage et pour les 15 à 30 minutes suivantes. duodénum et de diminuer lerisque 


d'aspiration bronchique, tout en 


Lui demander d'éviter tout mouvement qui pourrait exercer une pression Sur Jy Lanei 
facilitant la digestion. 


l'abdomen pendant cette période. 


D Inscrire au bilan des ingesta et des excreta les quantités de liquide jetées ou Afin d'assurer une évaluation précise 
utilisées pour l'irrigation. de la quantité de liquide ingérée. 


(25) a£) Effectuer les étapes EM à A présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


© La date et l'heure de la mesure du résidu gastrique. 
O L'aspect du liquide retiré, ainsi que la quantité de liquide jeté, le cas échéant. 
o Laréaction de la personne et sa collaboration. 


© Toute donnée anormale observée pendant la procédure et les mesures prises dans un tel cas. Il faut également 
transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Marie-Josée Martin Dossier 525874 


ml 
2021-05-20 1000 KG 210 mL de liquide beige, jeté. Gavage repris au même débit, 80 ml/h: Enpe 


de nutrition avisée. Procédure bien tolérée, aucune nausée. Adèle Sormany, IMi: 
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© Test de résidu gastrique 


LA MÉTHODE 


ÉTAPES PROPRES À 


LR DES EA RER 


é 


© ©0000 00 0000 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 

Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Procéder à l'examen physique abdominal de 
la personne. 

Installer la personne en position Fowler ou 
semi-Fowler. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


Clamper la tubulure du sac de drainage et 
fermer l'appareil d'aspiration ou la pompe à 
gavage. 

Mettre des gants non stériles. 

Placer le piqué ou la serviette sur le thorax de 
la personne. 

Fermer le système. 


Désabouter la sonde et la déposer sur le piqué. 


© 66 66 © 


© 66 © 66 © © oo 


Donner un mouchoir de papier à la personne. 
Retirer délicatement le dispositif de fixation 

de la sonde. 

Demander à la personne d'incliner la tête vers 
l'avant. 

Saisir le piqué de la main non dominante et le 
placer sous la sonde. 

Retirer la sonde de façon constante et rapide. 
Enlever le gant de la main dominante en le 
retournant sur la sonde. 

Retirer l’autre gant et jeter les deux gants avec 
la sonde et le piqué. 

Proposer à la personne de se moucher. 

Si les liquides sont permis, offrir quelques 
cubes de glace à la personne. 

Effectuer les soins de bouche. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Inscrire au bilan des ingesta et des excreta 

les quantités de liquide jetées ou utilisées. 
Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


MARIE-JOSÉE MARTIN, 40 ans, est hospitalisée en raison d'une ta 
intestinale. À la suite de son rétablissement, le médecin a prescrit de 
la sonde nasogastrique qu'elle porte. 


Notions de base enneren 


On retire la sonde nasogastrique ou nasoduodénale lorsque le traitement R | 
terminé. Avant de retirer la sonde, il est important d'effectuer un examen physique 
abdominal complet. Les sondes doivent habituellement être clampées quelques 


heures avant leur retrait afin de valider la tolérance de la personne à une absence de 


drainage. L'absence de bruits intestinaux ou la présence de distension abdominale, 
de douleur ou de nausées constituent des contre-indications au retrait de la sonde. 


Matériel 


e Pince hémostatique @ 

e Mouchoirs de papier @ 

e Piqué jetable ou serviette @ 
e Gants non stériles @ 


Étapes préexécutoires | Justifications 


@ à © Effectuer les étapes EM à FA présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION 


© Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. 


Lors de l'inspection, observer et déterminer la symétrie de l'abdomen et sa forme 
liée à la distension. Vérifier si la personne a des nausées. 


Lors de l'auscultation, noter le nombre de bruits ou l'absence de bruits intestinaux 
en spécifiant le quadrant. 


Lors de la palpation superficielle ou profonde, évaluer s'il y a présence de douleur. 


Retrait d'une sonde nasogastrique ou nasoduodénale 


Car la présence de nausées, la 
diminution ou l'absence de bruits 
intestinaux ainsi que la présence de 
douleur sont des indicateurs d'un 
ralentissement où d'un arrêt du 
péristaltisme, constituant une 
contre-indication au gavadé: Les 
résultats de l'examen physique 
serviront de référence au momen 
de l'évaluation subséquente- 


eve vd eve d'OS DS SC SSSS S LS SsSSss ss: 


Étapes préexécutoires 


JA LERTE CLINIQUE 


Absence de bruit intestinal 


I faut aviser rapidement le médecin si aucun bruit intestinal n'est perçu, car 


un iléus, Une péritonite ou une obstruction intestinale complète sont des 
complications graves qui pourraient être la cause de ce symptôme. 


Lors de l'auscultation abdominale de madame Martin, vous entendez un ou deux borborygmes par minute. Que faites-vous ? 


@ 


l'installer en position de décubitus latéral droit. 


installer la personne en position Fowler ou semi-Fowler. Si cela est impossible, 


Car une inclinaison de 30° 
correspond à l'angle minimal 
requis pour prévenir le risque 
de bronchoaspiration. 


Étapes exécutoires Justifications 


(13) Selon le cas, clamper la tubulure du sac de drainage et fermer l'appareil 


d'aspiration ou la pompe à gavage. 


O Mettre des gants non stériles. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


Afin d'éviter les fuites de liquide 
gastrique ou de gavage au moment 
du retrait de la sonde. 


Pour se protéger des liquides 
gastriques de la personne et éviter la 
transmission d'agents pathogènes. 


(15) Placer le piqué ou la serviette sur le thorax de la personne. 


(16) Fermer le système en procédant comme suit. 


a) Système sans robinet d'irrigation: 


+ Clamper la sonde à l'aide d'une pince hémostatique. La disjoindre du tube de 
raccordement de l'appareil d'aspiration, du tube du sac de drainage libre ou 


de la tubulure de gavage. 


Pour éviter de souiller les vêtements 
de la personne et la literie. 


Car le fait de fermer l'appareil 

et de clamperle tube prévient 
l'introduction d'air dans le circuit ou 
l'écoulement de liquide gastrique sur 
la personne, 


* Tenir de la main non dominante ou déposer sur le piqué le tube de 
raccordement, le tube du sac de drainage libre ou la tubulure de gavage. 


b) Système avec robinet d'irrigation: 
* Fermer l'appareil à aspiration et clamper le tube de drainage. 


* Tenir le raccord sonde-tube de la main non dominante ou le déposer sur le piqué. 


7) Désabouter la sonde et la déposer sur le piqué. 


18] Donner un mouchoir de papier à la personne. 


Afin de faciliter son retrait. 


Car elle voudra certainement se 
moucher à la suite du retrait de 
la sonde. 


Retrait d'une sonde nasogastrique ou nasoduodénale © 


Étapes exécutoires 


(19) Retirer délicatement le dispositif de fixation de la sonde apposé sur le nez de la 
personne. 


(20) Demander à la personne d'incliner la tête vers l'avant, de prendre une bonne Afin de fermer la glotte, 


inspiration et de retenir son souffle. Retenir son souffle protè e 


également la personne d'une 
potentielle aspiration bronchiqy 
e. 


© Saisir le piqué de la main non 
dominante et le placer sous la sonde 
près du menton de la personne. 


Afin de couvrir la Sonde lors g 
sa Sortie. : 


(22) Retirer la sonde de façon constante 
et rapide en l'enroulant autour 
de la paume de la main dominante. 


Laisser tomber l'extrémité de la 
sonde sur le piqué. 


Afin de limiter l'inconfort de la 
personne et de s'assurer qu'elle peut 


retenir sa respiration pendant toute 
la durée du retrait. 


(23) Enlever le gant de la main dominante en le retournant sur la sonde. Afin d'éviter les éclaboussures 


pouvant être causées par la 
manipulation de la sonde. 


D Retirer l'autre gant et jeter les deux gants avec la sonde et le piqué dans un sac à Pour éviter la propagation d'agents 
déchets biomédicaux. pathogènes. 

(25) Proposer à la personne de se moucher. Afin d'éliminer les sécrétions 

causées par le retrait de la sonde. 

(26) Si les liquides sont permis, offrir quelques cubes de glace à la personne, pour Car la personne peut être soumise 
commencer, puis donner du liquide en augmentant la quantité progressivement à une diète absolue (NPO) durant 
selon la tolérance de la personne et l'ordonnance médicale. 24 heures. 

@ Effectuer les soins de bouche en présence d'une sonde nasogastrique. Pour préserver l'intégrité de la 


muqueuse buccale. 


Étapes postexécutoires 


r ion préci 
Inscrire au bilan des ingesta et des excreta les quantités de liquide jetées ou Afin d'assurer une évaluation A 
utilisées pour l'irrigation. de la quantité de liquide ingér®®: 


(29) à (33) Effectuer les étapes EM à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


© Retrait d'une sonde nasogastriquelounasoduodénale 


GNE 


AR 17 À 


o Ladate et l'heure du retrait de la sonde. 


© L'état de la sonde à son retrait. 


ORN çaractërisHgues cy eonen drainé par la sonde nasogastrique ou nasoduodénale si celle-ci est reliée à un 
système de drainage libre ou d'aspiration. 


o L'état de la peau de la narine ainsi que les mesures prises en cas de particularités telles qu'un saignement ou une 
démangeaison. 


o La tolérance de la personne à l'hydratation, le cas échéant. 


o Toute donnée anormale observée pendant la procédure. Il faut également transmettre cette donnée au médecin 
traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Marie-Josée Martin Dossier 525874 


2021-05-25 0930 Ex. phys. abdo: présence de | où 2 borborygmes à l'auscultation x 4 quadrants. 
Abdomen souple à la palpation, Ø douleur. Méd. avisé. Atfendons pr retrait TNG. 
Adèle Sormany, inf. 


nn nn nn nn nn nn nn ntm nn nanas nn msn n ts nn nn ss ms mms nmnnmn ne nsnmnnnenmsnnnsnenneneonmnnmenennsemnanenmenenanens 


D _SSSS SSL SSSSS SV SSSVSSS S S 


Retrait d'une sonde nasogastrique où nasoduodénale © 


EESTI INT ST TE EUR CUS LE LE EE CLEO EE CEE LEE ES SSL EEE 
RER ES 6 COOL COS LEE LEE SEE) dd SRE EEE ET EST 
CCETEPERX 


MÉTHODE 81 Installation d'un bassin hygiénique ...... 413 


MÉTHODE 8.2 Prélèvement d'un échantillon d'urine.. 420 
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Cathétérisme vésical et installation 
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METHODE 8.5 Irrigation vésicale intermittente en 
circuit fermé et en circuit ouvert 
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Guide d'étude 


J'optimise mes apprentissages 
en effectuant les activités 
proposées au chapitre 16, p. 65 
à 68, au chapitre 17, p.69 à 72, 
et au chapitre 27, p. 111 à 116. 


EN LIEN 


À avec mes méthodes Æ 


Fonctions d'élimination 


RÉDACTION: Carole Lemire, inf., M. Éd. 
RÉVISION SCIENTIFIQUE: Marie-Christine Bertrand, inf., M. Sc. 


METHODE 8.6 Irrigation vésicale intermittente 

ou continue en circuit fermé 

avec solution d'irrigation ............. 45 
MÉTHODE 8.7 Instillation vésicale……. BE 
MÉTHODE 8.8 Retrait d'une sonde vésicale i 
MÉTHODE 8.9 Administration d'un 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


@ consuiterle plan thérapeutique infirmier (PTI)et le plan de soins et de traitements 


infirmiers (PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 

Approcher la surface de travail, la désinfecter et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre. 

Assurer l'intimité de la personne. 

Placer le lit à la hauteur recommandée. 


Vérifier l'heure de la dernière miction de la personne. Vérifier la date et les caractéris- 
tiques de la dernière selle. 


Évaluer la capacité de la personne à se mouvoir. 

Évaluer la capacité de la personne à comprendre la procédure. 

Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. 

Si le bassin hygiénique est en métal, le réchauffer en le rinçant à l'eau chaude. 
Mettre des gants non stériles. 


ETAPES EXECUTOIRES 


Procéder à l'installation du bassin hygiénique. 
171 Installer le bassin hygiénique à une personne alitée. 
17.2 Installer le bassin hygiénique à une personne alitée à mobilité réduite. 


Évaluer les caractéristiques et la quantité de l'urine ou des selles, en vue de les 
consigner au dossier de la personne. 


Couvrir le bassin hygiénique, aller le vider dans la toilette, le laver et le rincer. 
Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 
Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il ya lieu. 


Avertir le médecin traitant ou l'infirmière responsable en cas de douleur, de spasmes 
vésicaux, de sang ou de débris tissulaires dans les selles ou dans l'urine. 


MARGARET WILSON, 65 ans, a subi une arthroplastie de la hanche droite à la 


i j as 
suite d'une chute. Elle boit beaucoup d'eau (deux litres par jour) et ne porte p 
de sonde urinaire. 


Notions de base 


Le bassin hygiénique est utilisé lorsque la personne ne peut se lever. Avant de 
procéder à son installation, il estimportant de vérifier la capacite de la personys 
à collaborer de manière à prévoir l'aide nécessaire, au besoin. Il est suggère de ne 
pas laisser le bassin hygiénique en place plus de 10 à 15 minutes afin de prévenir 
l'inconfort chez la personne et de préserver l'intégrité de sa peau. 


PPPETILLLELELELELLLELE] 
PPPETLLLELELELELE 
PPPTLITLLLLLLLEELLELEELRES 
sssssssssssss 


Matériel 


CÉEEEECELEZSIIILLELILILILILISLLLLLILLELELELELEELEELE, 


e Bassin hygiénique (bassine) ordinaire @ 
ou orthopédique @ 


Serviette, debarbouillette et savon, 
au besoin @ 


e Papier hygiénique O 
e Piqué jetable @ 
+ Gants non stériles @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


@ à O Effectuer les étapes EX à I présentées aux pages 1et 2 (étapes préexécutoires générales). 


(10) Placer le lit à la hauteur recommandée selon les principes de déplacement 


Si les ridelles sont levées, abaisser celle du côté où l'on se tient; si les ridelles sont Afin d'avoir un accès direct à la 
abaissées, relever seulement celle de l'autre côté du lit. personne et de prévenir le risque 
de chute du côté opposé. 
La personne peut également s'aider 
de la ridelle levée afin de se replace 


dans le lit. 
® Vérifier l'heure de la dernière miction de la personne. Afin de vérifier si la personne souff 
Vérifier la date et les caractéristiques de la dernière selle, en prenant de rétention urinaire, de constipat 
connaissance de la fréquence d'élimination habituelle de la personne. 


où de diarrhée, et d'approfondir 
l'examen physique abdominäl, au 
besoin. 


© Installation d'un bassin hygiénique 


Étapes préexécutoires 


ÉVALUATION < 


@ évaluer la capacité de la per sonne à Se mouvoir et prendre en compte ses Afin de prévoir l'aide nécessaire, 
restrictions physiques, le cas échéant. 


au besoin. 


Ô Évaluer la capacité de la personne à comprendre la procédure et à y collaborer. Pour déterminer le degré 


3 d'autonomie de la personne quant 
9 a la procédure ou, le cas échéant, 
f l'aide qui devra lui être apportée. 


procéder à l'examen physique abdominal de la personne. 


ÉVALUATION 


Afin de recueillir des données de 


. Rechercher la présence ou l'absence de bruits intestinaux, de distension référence pour une évaluation 
9 abdominale, de constipation, de douleur, de nausées ou d'un globe vésical. ultérieure des fonctions 
1 d'élimination de la personne. 


3 (15) Şile bassin hygiénique est en métal, le réchauffer en le rinçant à l'eau chaude. 
S 


; Pour favoriser le confort de la 
i c'est impossible, aviser la personne que le bassin pourra être froid. 


personne: 


Sile bassin hygiénique est en plastique, il n'est pas nécessaire de le réchauffer avant 
sonutilisation. 


Pour se protéger des liquides 
biologiques de la personne et 
éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


trs, 


“ 
a} » 


N'OUBLIEZ PAS 


; 

; È 

; $ 

., © : 
. 


il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


i 

' 

| 

' Étapes exécutoires Justifications 

© Procéder à l'installation du bassin hygiénique selon l'une des méthodes suivantes. 


17.1 Installer le bassin hygiénique à une personne alitée. 
17,2 Installer le bassin hygiénique à une personne alitée à mobilité réduite. 


N'OUBLIEZ PAS : | : 


Lutilisation de la toilette ou de la chaise d'aisance devrait 
toujours prévaloir pour l'élimination afin de favoriser le maintien 
des Capacités fonctionnelles chez la personne à risque de perte 
d autonomie, et ce, en tout temps, sicela est permis. Le bassin 
hygiénique et l'urinal doivent être utilisés en dernier recours. 


fl 
RTE nove 


Madame Wilson demande le bassin hygiénique pour uriner. | 
À Laquelle des deux méthodes allez-vous privilégier ? Justifiez votre réponse. 
} Quel type de bassin hygiénique allez-vous utiliser? Justifiez votre réponse. 


Installation d'un bassin hygiénique © 


Eire acr  — 


LL | 


Étapes exécutoires 


17.1 Installer le bassin hygiénique à une personne alitée. 


17.1.1 Abaisser la tête du lit complètement ou le plus possible, selonla 
tolérance de la personne ou les restrictions liées à son état de santé. 


17.1.2 Demander à la personne 
de fléchir les genoux. 


N'OUBLIEZ PAS 


ll est important de respecter les PDSB au moment de l'installation 
du bassin hygiénique. 


17.1.3 Placer la paume d'une 
main sous le sacrum de 
la personne, appuyer le 
coude sur le matelas et 
se servir de celui-ci 
comme levier. 
Demander à la personne 
de pousser avec ses 


pieds pour soulever 
ses fesses. 


17.1.4 Avec l'autre main, glisser 
le bassin hygiénique sous 
les fesses de la personne, 
la partie ouverte du 
bassin vers le pied du lit. 


17.1.5 Installer la personne en position semi-Fowler, Fowler ou Fowler haute, 
selon sa tolérance ou les restrictions liées à son état de santé. 


17.1.6 Placerla cloche d'appel et le papier hygiénique près de la personne. 


S'il faut mesurer l'urine (pour un bilan des ingesta et des excreta), avertir 
la personne de ne pas jeter le papier hygiénique dans le bassin hygiénique. 
Remonter la ridelle. 


Laisser la personne seule (sauf si son état ne le permet pas). 


© installation d'un bassin hygiénique 


Pour faciliter la mise e 
bassin hygiénique. 


N Place dy 


Afin qu'elle ait plus de force 
soulever son bassin, ce qui Pa 

la mise en place du bassin citera 
hygiénique. 


Car cette manœuvre diminue le 
risque de blessure au dos pour 
l'infirmière. 


Car ce mouvement soulève le bassin 
de la personne et réduit l'effort que 
doit fournir l'infirmière pour mettre 
en place le bassin hygiénique. 


Pour que la partie la plus basse du 
bassin hygiénique se trouve sous 
les fesses de la personne, ce quiest 
moins inconfortable pourelle. 


Car ces positions favorisent 
l'élimination. 


Pour que la personne puisse 
demander de l'aide, au besoin: 


Afin de réduire le risque de chute- 
Afin de respecter l'intimité de la 


personne pendant l'élimination. 


Étapes exécutoires | Justifications | 


171.7 Lorsque la personne a terminé, placer la paume de la main sous son Car cette manœuvre diminue le 
sacrum, appuyer le coude sur le matelas et se servir de celui-ci comme risque de blessure au dos pour 
levier. l'infirmière. 

Demander à la personne de pousseravec ses pieds pour soulever ses Car ce mouvement soulève le bassin 
fesses, puis retirer le bassin hygiénique en le tenant fermement pendant de la personne et réduit l'effort que 
la manœuvre. doit fournir l'infirmière pour retirer 
Passer à l'étape Q). le bassin hygiénique. 


17.2 Installer le bassin hygiénique à une personne alitée à mobilité réduite. 


Pour faciliter la mise en place 
du bassin hygiénique. 


17.2.1 Abaisser la tête du lit 
complètement ou le 
plus possible, selon la 
tolérance de la personne 
ou les restrictions liées 
à son état de santé. 


17.2.2 Aider la personne à s'installer en position de décubitus latéral, dos à soi. 


17.2.3 Appuyer fermement 
le bassin hygiénique 
contre les fesses de la 
personne et le matelas, 
la partie ouverte du 
bassin vers les pieds 
de la personne. 


En appuyant ainsi le bassin 
hygiénique, il sera plus facile de le 
mettre en place sous les fesses de la 
personne lorsque celle-cireprendra 
la position de décubitus dorsal. 


17.2.4 Tenir fermement le bassin hygiénique d'une main et placer l'autre main Tenir le bassin hygiénique ainsi 
sur la crête iliaque de la personne. évite qu'il se déplace pendant le | 
Demander à la personne de revenir en position dorsale en roulant sur changement de position de la | 
le bassin hygiénique. personne. | sé À 


Si la personne est incapable de se retourner seule, demander l'aide 
d'une autre intervenante. Le cas échéant, tenir le bassin hygiénique 
à deux mains pendant que l'autre intervenante aide la personne à 
-Se tourner sur le dos. 


TA LERTE CLINIQUE 


Risque de blessure au dos 


llest important d'éviter de forcer en installant le bassin hygiénique sous les fesses 

de la personne afin de diminuer le risque de blessure au dos (tant pour l'infirmière 

que pour la personne). On doit consulter les PDSB à cet effet. m | 
RE TT A O 


Installation d'un bassin hygiénique © 
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Étapes exécutoires 


semi-Fowler, Fowler ou Fowler haute, 


17.2.5 Installer la personne en position ! j i 
tions liées à son état de sante. 


selon sa tolérance ou les restric 


17.2.6 Au besoin, placer une 
serviette roulée ou un 
oreiller sous la cambrure 
lombaire de la personne. 


17.2.7 Placer la cloche d'appel et le papier hygiénique près de la 
personne. 
Remonter la ridelle. 
Laisser la personne seule (sauf si son état ne le permet pas). 


17.2.8 Lorsque la personne a terminé, abaisser la ridelle etlatête du lit. 
Lui demander de se tourner sur le côté, dos à soi, en s'aidant avec 
la ridelle du lit. 

Retirer le bassin en le tenant bien pendant la manœuvre. 


ÉVALUATION iV 


Évaluer les caractéristiques et la quantité de l'urine ou des selles, en vue deles 
consigner au dossier de la personne. 


© Couvrir le bassin hygiénique d'un piqué, aller le vider dans la toilette, le laver avec 
un savon antibactérien etle rincer à l'eau ou le porter directement au lave-bassin. 


Le bassin et l'urinal doivent être nettoyés après chaque utilisation et stérilisés au 
congé de la personne soignée, avant qu'ils puissent être réutilisés par une autre 
personne. 

S'il s'agit d'un bassin jetable, le jeter dans un sac à déchets biomédicaux. 


(20) Retirer les gants et les jeter å la poubelle. 


Car ces positions favorisent 
l'élimination. 


Pour améliorer le confort de | 
personne. j 


Pour que la personne puisse 
demander de l'aide, au besoin 
Afin de réduire le risque de chute 


Afin de respecter l'intimité de la 
personne pendant l'élimination. 


Pour faciliter le retrait du bassin 
hygiénique. 
Pour éviter qu'il se renverse. 


Afin d'anticiper un problème 
d'élimination, le cas échéant. 


Le jet de vapeur du lave-bassin 
demeure la meilleure façon 
d'éliminer complètement les agents 
pathogènes. 


Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Étapes postexécutoires OO Justifications 


© à (25) Effectuer les étapes EX à MA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


Avertir le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne en cas de 
douleur, de spasmes vésicaux, de sang ou de débris tissulaires dans les selles ou 
dans l'urine: 


© Installation d'un bassin hygiénique 


Afin de permettre au médecin de 
suivre l'évolution de l'état de la 
personne et de la guider dansle 
choix d'un traitement approprié: 


SW TS TS a a OS DS OS D SU SSSS S S' S! 


tLÉMENTS À CONSIGNER 


Le 


© Toute anomalie observée quant aux caractéristiques de l'urine ou des selles (p. ex. présence de sang ou de dépôt 
dans l'urine). Il faut également transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la 
personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


margaret Wilson Dossier 785423 


1021-09-11 2300 Bassin orthopédique installé pour mictions fréquentes en soirée. Procédure bien 
tolérée, douleur légère à la mobilisation. Francine Lavallée, inf. 


D. TD LC OA RES CN D ES SE TRE PES LOST LS PROPRES ETATS: 
PILLL 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


t 


00 OO OO 60600 O0 00 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 


Demander à la personne de boire de 250 à 
500 mL d'eau une demi-heure avant le 
prélèvement. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Placer le lit à la hauteur recommandée. 


Vérifier l'heure de la dernière miction de la 
personne. 


Évaluer la capacité de la personne à se mouvoir. 


Évaluer la capacité de la personne à com- 
prendre la procédure. 


Donner l'enseignement à la personne. 


Procéder à l'examen physique abdominal dela 
personne. 


Mettre des gants non stériles. 


Placer le contenant à prélèvement stérile à 
portée de la main. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


; © Demander à la personne de nettoyer sa région 


génitale. Retirer les gants et les jeter à la 
poubelle. Mettre de nouveaux gants non 
stériles. 


(20) Procéder au prélèvement de l'échantillon 
d'urine. 


© 


00O 


© © 00O © 


© 
@ 


20.1 Prélever un échantillon d'uri 
ne te 
chez la femme. S Mjet 
20.2 Prélever un échantillon d'uri 
ne i-i 
chez une femme alitée. EAr Mii 


20.3 Prélever un échantillon d'urin 
e i-j 
chez l'homme. SE ht 


20.4 Prélever un échantillon d'urine ch 
personne porteuse d'une sonde y 
Evaluer les caractéristiques et la 


l'urine, en vue de les consigner a 
de la personne. 


ez Une 
èsicale, 
quantité de 
u dossier 


Nettoyer l'extérieur du contenant de toute 
trace d'urine. 


Retirer les gants et les jeter à la poubelle, 


Coller l'étiquette d'identification sur 
l'échantillon. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


© 


Placer l'échantillon identifié dans un sac de 
transport biorisque et la requête dans la 
pochette extérieure. 

Aider la personne à effectuer ses soins 
d'hygiène périnéaux. 

Donner une lingette désinfectante à la 
personne. 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


Avertir le médecin traitant ou l'infirmière 
responsable en cas de douleur, de spasmes 
vésicaux, de sang ou de débris tissulaires 
dans l'urine. 


1e (54) Envoyer l'échantillon au laboratoire. 


SN EE UT m7 D D) OÙ 3 


MARGARET WILSON, 65 ans, a subi une arthroplastie de la hanche droite à la 


yite d'une chute. Comme elle a été opérée en urgence, l'analyse et la culture 
7 pas été faites à l'admission. 


d'urine n'ont 


Notions de DAS... en 


élèvement d'urine s'effectue pendant une miction naturelle ou au moyen 
sonde. Il n'est pas nécessaire de recueillir de façon stérile les échantillons 
d'urine aux fins d'analyse biochimique. Par contre, les échantillons prélevés à des 
fins d'analyse et de culture microbiologiques, pour recherche de bacteries et 
antibiogramme, exigent, quant à eux, d être recueillis de façon stérile et obliga- 
toirement par la méthode du mi-jet afin d'éviter que la flore résidente au pourtour 

| guméat urinaire les contamine. Tant pour les analyses que pour les cultures, il faut 
de préférence la première miction du matin, par la méthode du mi-jet. 


Le pr 
d'une 


| recueillir 


Prélèvement par mi-jet 

, Bassin hygiénique (pour une femme) 
ou urinal (pour un homme) avec 
contenant stérile, si la personne ne 
peut se déplacer @ 

e Savon antiseptique, débarbouillette 
etserviette @ 

e Sac biorisque à fermeture à glissière 
(de type Ziploc?) © 

e Gants non stériles @ 

+ Contenant stérile (analyse et culture 
microbiologiques) ou non stérile 
(analyse biochimique) @ 


(n) 
r --— i fi ati D 
+ Tampons d'alcool 70% @ EN ‘qui i} (10) 


+ Serviettes antiseptiques @ | 


* Requête de laboratoire et étiquette | 
d'identification de la personne @ 


Prélèvement chez une personne porteuse d'une sonde vésicale 
* Sac biorisque à fermeture à glissière (de type Ziploc"?) (3) 
* Gants non stériles @ 


U Contenant stérile (analyse et culture microbiologiques) ou non stérile (analyse 
biochimique) @ 


* Tampons d'alcool 70% (6) 

* Seringue de 30 mL © 

* Aiguille de calibre 20 pour une sonde sans bague de prélèvement (8) 
* Pince hémostatique O 

* Serviettes antiseptiques (10) 

| * Requête de laboratoire et étiquette d'identification de la personne © 
f 


| Prélèvement d'un échantillon d'urine © 


cn hi. ne den. tie hr lien le roro et tt 


(63 Demander à la personne de boire de 250 à 500 mL d'eau une demi-heure avant 
le prélèvement, sauf si cela est contre-indiquéė. 


O à (10) Effectuer les étapes M à EE présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


© Placer le lit à la hauteur recommandée selon les principes de déplacement 
sécuritaire des bénéficiaires (PDSB). 


Si les ridelles sont levées, abaisser celle du côté où l'on se tient; si les ridelles sont 
abaissées, relever seulement celle de l'autre côté du lit. 


(12) Vérifier l'heure de la dernière miction de la personne. 


ÉVALUATION `V: 


(13) Évaluer la capacité de la personne à se mouvoir et prendre en compte son niveau 
d'équilibre et ses restrictions physiques; le cas échéant. 


D Évaluer la capacité de la personne à comprendre la procédure et à y collaborer. 


ÉVALUATION 


(15) Donner l'enseignement à la personne au sujet du prélèvement d'urine par mi-jet. 


ÉVALUATION `V: 


(16) Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. 


Palper l'abdomen au-dessus de la région sus-pubienne pour déceler la présence 
de distension abdominale, de douleur ou d'un globe vésical. 


(17) Mettre des gants non stériles. 


N'OUBLIEZ PAS : I 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


© Prélèvement d'un échantillon d'urine 


Étapes préexécutoires 


(@ + @ Effectuer tes étapes PN et E présentées à page (étapes préexécutoires générales! 


O umm 


Afin de remplir la vessie de | 
personne. à 


Afin d'avoir un accès direct àla 
personne et de prévenir le 


ris 
de chute du côté opposé, ji 


La personne peut égaleme 
de la ridelle levée afin des 
dans le lit. 


nt s'aider 
€ replacer 


Afin d'évaluer si la vessie a eu 
le temps de se remplir. 


Afin de prévoir l'aide nécessaire, 
au besoin. 


A 


Pour déterminer le degré 
d'autonomie de la personne quant 
à la procédure ou, le cas échéant, 
l’aide qui devra lui être apportée. 
La personne doit pouvoir uriner 
sur demande et avoir le contrôle 
de ses sphincters. 


vs a a Hess ss S oss awug SS\ 
— 


Afin qu'elle comprenne la procédure 
et ce qui est attendu d'elle. 


Afin de recueillir des données de 
référence pour une évaluation 
ultérieure des fonctions 
d'élimination urinaire de la 
personne. 


Pour se protéger des liquides, 
biologiques de la personne et 
éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


Étapes préexécutoires 


cerle contenant à prélèvement 
| LE à portée de la main. S'assurer 
qu est bien scellé. 
pévisser le couvercle sansen toucher 
l'intérieur et le déposer du côte 
extérieur sur UNE surface propre. 


Pour permettre l'accès au contenant 
sans risque de contamination. 


L'intérieur du contenant ou du 
couvercle doit demeurer stérile. 

Si ceux-ci ont été touchés acciden- 
tellement, il faut les considérer 
comme contaminés et prendre 

un nouveau contenant. 


Madame Wilson comprend les consignes et peut procéder seule au prélèvement à la salle de bain. Par contre, elle craint : 
de faire des dégâts en gérant les deux petits pots pendant qu'elle urine, surtout celui en forme de tube. Que lui direz-vous? 


Étapes exécutoires Justifications 


) Demander à la personne de nettoyer sa région génitale à l'eau et au savon. 
Au besoin, aider la personne ou le faire à sa place (voir la méthode 2.1, étape 23.8, 
à la page 44). 
Une fois les soins d'hygiène terminés, retirer les gants et les jeter à la poubelle. 
Mettre de nouveaux gants non stériles. 


Car la personne peut préférer se 
laver elle-même, ce qui est moins 
embarrassant et respecte sa pudeur. 


Pour éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


) Procéder au prélèvement de l'échantillon d'urine selon l'une des méthodes 
suivantes. 


20.1 Prélever un échantillon d'urine par mi-jet chez la femme. 
20.2 Prélever un échantillon d'urine par mi-jet chez une femme alitée. 
20.3 Prélever un échantillon d'urine par mi-jet chez l'homme. 
20.4 Prélever un échantillon d'urine chez une personne porteuse d'une sonde 
vesicale. 
UUU O 
20.1 Prélever un échantillon d'urine par mi-jet chez la femme. 


20.1.1 Demander à la personne 
d'écarterles petites 
lèvres avec la main non 
dominante et de nettoyer 
la région vestibulaire 
avec Une serviette 
antiseptique, du méat 
ürinaire vers l'anus. 

Lui demander de répéter 
la procédure avec une 
deuxième serviette 
antiseptique. 

Lui demander de maintenir les lèvres écartées pendant qu'elle effectue. 
le prélèvement. 


Afin de prévenirla contamination 
de l'échantillon d'urine par la flore 
résidente de la région vestibulaire. 


Prélèvement d'un échantillon d'urine «2 ) 
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Étapes exécutoires 


20.1.2 Demander à la personne 
d'amorcer sa miction 
dans la toilette et de 
l'arrêter après quelques 
millilitres. 

Lui dire de placer 
ensuite le contenant 
stérile sous le méat 
urinaire, sans toucher 
l'intérieur du contenant = 
et en évitant que des poils pubiens n'entrent en contact avec celui-ci, 
puis de reprendre sa miction jusqu'a l'obtention d'au moins 15 mL 
(analyse biochimique) ou 30 mL (culture microbiologique) d'urine. 


20.1.3 Dire à la personne de retirer ensuite le contenant stérile et de terminer 
sa miction dans la toilette. 


Passer à l'étape @). 


N'OUBLIEZ PAS : |; 


On doit indiquer sur la requête de laboratoire si la personne a 
ses règles. Le sang menstruel et les débris qu'il contient modifient 
le résultat de l'analyse. 


om 


20.2 Prélever un échantillon d'urine par mi-jet chez une femme alitée. 


20.21 Installer la personne sur le bassin hygiénique (voir la méthode 8.1, 
à la page 413). 


20.2.2 Écarterles petites 
lèvres de la personne 
a l'aide du pouce et de 
l'index de la main non 
dominante. 

Avec la main dominante, 
nettoyer la région 
vestibulaire au moyen 
d'une serviette 
antiseptique, du méat 
urinaire vers l'anus. 


Répéter la procédure avec une deuxieme serviette antiseptique. 


20.2.3 Maintenir les petites 
lèvres de la personne 
écartées et lui demander 
d'amorcer la miction 
dans le bassin hygiénique. 
Après quelques millilitres, 
lui demander de retenir 
sa mictionet glisser le 
contenant stérile 
sous le méat urinaire. 


Dire à la personne de reprendre sa miction et recueillir au moins 15 mL 
(analyse biochimique) ou 30 mL (culture microbiologique) d'urine. 
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Comme les premiers Millilitres 
d'urine contiennent des micro- 
organismes provenant deJa parti 
distale de l'urètre et dy méat 8 
urinaire, il estimportant qu'ils n 
retrouvent pas dans le Prélèvemr se 
car cela pourrait fausser le tés 


Afin d'éviter de souiller la literie. 


Pour avoir accès au vestibule et 
a l'orifice du vagin. 


Comme les premiers millilitres 
d'urine contiennent des micro- 
organismes provenant de la partie 
distale de l'urètre et du méat 
urinaire, il est important qu'ils nese 
retrouvent pas dans le prélèvemen" 
car cela pourrait fausser Je résultat: 
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20.24 Retirer le Comeran relâcher les petites lèvres et laisser la personne 
terminer sa miction dans le bassin hygiénique. 


Passer à l'étape €). 


20.3 Prélever un échantillon d'urine par mi-jet chez l'homme. 


Car aseptiser la région du méat 
urinaire évite que la flore résidente 
du gland contamine l'échantillon 
d'urine. 


20.3.1 Demander à la personne 
de saisir son pénis avec 
sa main non dominante 
et de nettoyer son gland 
avec une serviette 
antiseptique, en effec- 
tuant un mouvement 
circulaire du méat vers 
la base du gland. l'aider,- 
au besoin. 


N'OUBLIEZ PAS 


Chez les hommes non circoncis, le prépuce doit être rétracté 
avant la désinfection. 
| 


20.3.2 Demander à la personne 
d'amorcer sa miction 
dans la toilette (ou dans 
un urinal non stérile 
pour la personne 
ne pouvant se déplacer) 
et de l'arrêter apres 
quelques millilitres. 


Avertir la personne que 
le gland ne doit pas 
toucher l'urinal. Le cas échéant, refaire la désinfection du gland. 


Lui dire de tenir ensuite le contenant stérile sous le méat urinaire et 
de reprendre la miction jusqu'à l'obtention d'au moins 15 mL (analyse 
biochimique) ou 30 mL (culture microbiologique) d'urine. Tenir le 
contenant stérile pour la personne, au besoin. 


Comme les premiers millilitres 
d'urine contiennent des micro- 
organismes provenant de la partie 
distale de l'urètre et du méat 
urinaire, il est important qu'ils ne se 
retrouvent pas dans le prélèvement, 
car cela pourrait fausser le résultat. 


20.3.3 Retirer le contenant stérile et laisser la personne terminer sa miction 
dans la toilette ou dans l'urinal. | 
Passer à l'étape @). 


20.4 Prélever un échantillon d'urine chezune personne porteuse d'une sonde vésicale. 


N'OUBLIEZ PAS 


Le Prélèvement doit être fait à partir d'urine provenant 
directement de la vessie, car l'urine contenue dans le sac est 
Stagnante et peut contenir plus de microorganismes pathogènes, 
Ce Qui fausserait le résultat. 

RE OOO O 
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Étapes exécutoires 


20.4.1 Avant de procéder au 
prélèvement, drainer 
l'urine présente dans 
la sonde et clamper 

celle-ci sous la bague 
de prélèvement (ou la 


jonction sonde-tubulure 


en l'absence de bague) 
à l'aide d'une pince 
hémostatique pendant 
20 à 30 minutes 
maximum. 


A LERTE CLINIQUE 


Risque de distension de la vessie 


Il ne faut jamais clamper la sonde vésicale durant plus de 30 minutes, car 
la personne pourrait être incommodée par la distension de sa vessie. 


20.4.2 Procéder à la désinfection de la bague de prélèvement ou de la branche 
du cathéter, selon le cas. 


a) Bague de prélèvement: 


désinfecter la bague 
de prélèvement avec 
un tampon d'alcool 


70 % et laisser sécher 


pendant au moins 
30 secondes. 


b) Branche du cathéter: 


en l'absence d'une 


bague de prélèvement, 
désinfecter la branche 
du cathéter raccordée 


à la tubulure de 
drainage avec un 


tampon d'alcool 70 % 


et laisser sécher 
pendant au moins 
30 secondes. 
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Le clampage de la Sonde 
l'accumulation d'urine da 
et dans la partie supérie 
tubulure de drainage. 


Ce délai permet d'accumuler 
suffisamment d'urine pour 
au prélèvement. 


Permet 
NS la Ves si 
Ure de la 


Procéder 


Pour éviter de contaminer le 
prélèvement par des bactéries qui 
pourraient y être présentes. 

Ce délai permet à l'alcool de 
produire son effet aseptisant. 


Ce délai permet à l'alcoo! de 
produire son effet aseptisant. 
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20.4.3 Prélever l'échantillon d'urine. 


a) Seringue sans aiguille: 4 Ta 
cj 
Ne 


e Ajointer la seringue 
à la bague de 
prélèvement. 


e Aspirer la quantité 
d'urine requise 
pour le test (au 
moins 1§.mL pour 
une analyse 
biochimique ou 
30 mL pour une 
culture microbiologique). 

e Retirer la seringue. 

b) Seringue avec aiguille: 

+ Insérer l'aiguille 
dans la branche 
désinfectée du 
cathéter dans un 
angle de 30 à 45° 
en pointant vers la 
vessie. 


e Aspirer la quantité 


d'urine requise pour f 
le test (au moins 

15 mL pour une analyse biochimique ou 30 mL pour une culture 
microbiologique). 


e Retirer l'aiguille. 


N'OUBLIEZ PAS 


ll faut éviter d'ouvrir le circuit afin de prévenir tout risque de 
contamination. 


20.4.4 Verser la quantité requise 
dans le contenant à 
prélèvement. 


Visser hermétiquement 
le couvercle du 
contenant à 
prélèvement. 


Afin d'éviter les fuites d'urine. 


20.4.5 Retirer la pince hémostatique. … Leretrait de la pince permet la 
3 reprise du drainage urinaire. 
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Étapes exécutoires 


Justifications 


ÉVALUATION 


i AEE Dre signer au Afin d'anticiper un problème 
antité de l'urine, en vue de les con Lisa 
© a a eanne T ai l d'élimination, le cas échéant, 


(22) Nettoyer l'extérieur du contenant de toute trace d'urine avec un tampon d'alcool 70%. Pour prévenir le risque de 
transmission d'agents pathogènes 


® Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 


pathogènes. 
D Coller l'étiquette d'identification sur l'échantillon et y joindre la requête de Four éviter toute erreur 
laboratoire en y indiquant la date et l'heure du prélèvement, ainsi que le nom du d'identification. 
préleveur. 


Étapes postexécutoires D Justifications 


(25) Placer l'échantillon identifié dans un sac de transport biorisque et la requête dans Pour assurer le transport des 
la pochette extérieure. 


matières biologiques de manière 
sécuritaire et éviter la 
contamination de la requête. 
(26) Aider la personne à effectuer ses soins d'hygiène périnéaux ou lui apporter Pour favoriser le maintien de 
le matériel pour qu'elle le fasse elle-même. l'intégrité de la peau. 
(27) Donner une lingette désinfectante à la personne pour qu'elle se nettoie les mains. Pour éviter la transmission des 
agents pathogènes contenus dans 
les matières fécales ou l'urine. 


(28) à (32) Effectuer les étapes [N à KA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 
| 


(33) Avertir le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne en cas de 


Afin de permettre au médecin de 
| douleur, de spasmes vésicaux, de sang ou de débris tissulaires dans l'urine. 


suivre l'évolution de l'état de la 
personne et de la guider dans le 
choix d'un traitement approprié. 
D Envoyer l'échantillon au laboratoire dans un délai maximal de 2 heures, ou le mettre Le respect de ces délais diminue 
immédiatement au réfrigérateur et l'envoyer au laboratoire dans un délai maximal de la prolifération des bactéries dans 
24 heures. s 


l'urine. 
N'OUBLIEZ PAS 


ll est essentiel d'analyser rapidement les prélèvements afin 
d'obtenir les résultats les plus précis possible. 


i © Prélèvement d'un échantillon d'urine 


Sd SD SV OS D OS D SDL SS S A 


NTS À CONSIGNER 


o La date et l'heure du prélèvement. 
o La méthode de prélèvement. 


© Laréaction de la personne et sa collaboration. 


o Toute anomalie observée quant aux Caractéristiques de l'urine (p. ex. présence de sang ou de dépôt). Il faut 
également transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION 


Margaret Wilson Dossier 785423 


1021-05-18 0100 Prélèvement fait pour analyse et culture d'urine. Bonne collaboration. Échantillon 
envoyé au laboratoire. Daniel Bruneau, inf. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


06 © OO 0600 OO 000® © 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Placer le lit à la hauteur recommandée. 


Vérifier l'heure de la dernière miction de la 
personne. 


Évaluer la capacité de la personne à se mouvoir. 


Évaluer la capacité de la personne à com- 
prendre la procédure. 


Procéder à l'examen physique abdominal de la 
personne. 


Choisir la taille de condom appropriée. 
Préparer le sac de drainage. 


ETAPES EXECUTOIRES 


© 666 © 


Installer la personne en position de décubitus 
dorsal. 


Placer un piqué sous les fesses de la personne. 


Mettre des gants non stériles. 


Plier les draps de façon à ne découvrir que les 
organes génitaux. 


Examiner l'état de la peau du pénis et du gland. 
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Procéder aux soins d'hygiène des Organes 
génitaux. 


Couper les poils à la base du pénis. 


Tenir le pénis. Placer le condom urinaire sur 
le gland, puis le dérouler doucement. 


Enrouler une bande adhésive élastique en 
spirale autour du pénis sur le condom. 


Ajointer la tubulure de drainage à l'extrémité 
du condom urinaire. 


Fixer le sac à la cuisse de la personne. 


Retirer le piqué et les gants, et les jeter à la 
poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


6 © 


Demander à la personne de signaler toute 


sensation de malaise dans la région du pénis. 


Évaluer les caractéristiques et la quantité 
de l'urine, en vue de les consigner au dossier 
de la personne. 

Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les direc- 
tives au PTI, s'il y a lieu. 

Avertir le médecin traitant ou l'infirmière 
responsable en cas de douleur, de spasmes 
vésicaux, de sang ou de débris tissulaires 
dans l'urine. 

Inspecter le pénis 30 minutes après la mise 
en place du condom urinaire. 

Enlever le condom urinaire au moins une fois 
par jour et le changer. 


ne io 


j 


ALBERT F ERRERA, 82 ans, souffre d'incontinence urinaire. || préfère le condom 
rinaire à la culotte d'incontinence, car ainsi il est toujours au sec. Par contre, 
jine peut l'installer lui-même en raison d'arthrose sévère aux mains. 


NOfOnS UP Dase cae 


Le condom urinaire (ou étui pénien) est utilisé chez la personne souffrant d'inconti- 
nence et qui ne porte pas de sonde urinaire. || doit être change tous les jours afin 
de procéder aux soins d'hygiène des organes génitaux de la personne et d'éviter 
toute atteinte à l'intégrité de la peau. Le condom urinaire comporte peu de risques 


d'infection comparativement à la sonde vésicale. 


MATE 

» Bassine, Savon antiseptique, 
débarbouillette et serviette D 

. Sac de drainage à demeure @ ou 
àla cuisse 

Piqué jetable @ 

« Gants non stériles @ 

Ciseaux Q 

e Condom urinaire en latex (de taille 
appropriée) @ 

e Bande adhésive élastique Q@ 


Étapes préexécutoires Justifications | 


Q: (9) Effectuer les étapes EM à ME présentées aux pages l et 2 (étapes préexécutoires générales). 


(10) Placer le lit à la hauteur recommandée selon les principes de déplacement 
sécuritaire des bénéficiaires (PDSB). 


Siles ridelles sont levées, abaisser celle du côté où l'on se tient; siles ridelles sont Afin d'avoir un accès direct àla 
abaissées, relever seulement celle de l'autre côté du lit. personne et de prévenir le risque 
de chute du côté opposé. 


La personne peut également s'aider 
de la ridelle levée afin de se replacer 
dansle lit. 


© Vérifier l'heure de la dernière miction de la personne. Afin d'évaluer s'il y a présence de 
rétention urinaire. 
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Justifications 


Étapes préexécutoires 


ÉVALUATION V7. 


Évaluer la capacité de la personne à se mouvoir et prendre en compte Ses Afin de prévoir l'aide nécess 
restrictions physiques, le cas échéant. au besoin. 

Afin de déterminer le type de 
dispositif collecteur à utiliser (sac 
à cuisse ou sac de drainage à 


aire, 


demeure). 
ÉVALUATION :V: 
® Évaluer la capacité de la personne à comprendre la procédure et à y collaborer. Pour déterminer le degré 
Lui donner les renseignements pertinents concernant l'utilisation du condom d'autonomie de la personne quant 
urinaire. àla procédure ou, le cas échéant, 


l'aide qui devra lui être apportée 


ÉVALUATION :W° 


(14) Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. Afin de recueillir des données de 
Palper l'abdomen au-dessus de la région sús-pubienne pour déceler la présence de référence pour une évaluation 
distension abdominale, de douleur ou d'un globe vésical. ultérieure des fonctions 


d'élimination urinaire de la personne. 


ÉVALUATION :V : 
(15) Choisir la taille de condom appropriée à la personne. L'information concernant la taille 


figure sur l'emballage. 


(16) Préparer le sac de drainage. 
a) Sac å la cuisse: 


e Fermer la pince de vidange Afin d'avoir accès rapidement 
du sac. au matériel de drainage une fois 
+ Déposer le sac sur le lit. le condom urinaire misen place. 


b) Sac à demeure: 


+ Fermer la pince de vidange 
du sac. 


e Fixer le sac au cadre du lit. Fixer le sac au lit évite qu'il traîne par 


terre. Il ne faut pas fixer le sac àla 
ridelle afin d'éviter qu'il soit placé 
plus haut que la vessie lorsque la 
ridelle est montée. 


s Insérer la tubulure de drainage 
entre le cadre du lit et la ridelle. 


e Déposer la tubulure sur le lit. 


Étapes exécutoires I ustifioations à 


(17) Installer la personne en position de décubitus dorsal selon sa tolérance ou Pour faciliter l'accès aux organes 
les restrictions liées à son état de santé. génitaux. - 


Demander de l'aide, au besoin. 
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1) 
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(20) plier les draps de façon à ne découvrir que les organes génitaux. 


0 


PALERTE CLINIQUE LERTE CLINIQUE 


© 


© 


i Étapes exécutoires 


jacer un piqué sous les fesses de la personne. 
pla 


Mettre des gants non stériles. 


Examin 
de lésions cutanées ou de rougeur. 


Le cas échéant, traiter la région jusqu'à ce qu'elle retrouve son aspect normal 


et attendre 24 heures avant de mettre le condomurinaire. 
Utiliser un protecteur cutané, au besoin. 


Contre-indication en cas d'allergie au latex 


lest important de demander à la personne si elle est allergique au latex. Dans 
l'affirmative, il faut plutôt utiliser un condom urinaire sans latex (à base de 


silicone, de PVC ou de polyuréthane, par exemple). 


Procéder aux soins d'hygiène des organes génitaux (voir la méthode 2.1, étape 23.8, 


à la page 44). Bien sécher la peau. 


Couper les poils à la base du pénis. 


Ne pas utiliser de rasoir à lames, mais plutôt une tondeuse électrique ou des ciseaux. 


Tenir le pénis de la main non 
dominante. De l'autre main, 
placer le condom urinaire sur 
le gland, puis le dérouler 
doucement surle pénis. 


Sassurer que l'espace entre le 
gland etle réservoir au bout du 
Condom est minimal, sinon le 
condom risque de s'enrouler sur 
lui-même; et l'urine ne pourra 


Pas s'écouler dans le sac de 
drainage, 


Justifications 


er l'état de la peau du pénis et du gland. Vérifier la présence d'ædème, 


Afin d'éviter de souiller la literie. 


Pour se protéger des liquides 
biologiques de la personne et éviter 
la transmission d'agents pathogènes. 


Afin de respecter la pudeur de 
la personne. 


La rougeur peut indiquer une 
inflammation des tissus ou une 
réaction au matériel du condom ou 
à l'humidité provoquée par le port 
de celui-ci. 


Car le condom urinaire se déroule 
plus facilement sur une peau sèche. 


Car les poils peuvent se coller au 
condom ou à la bande adhésive et 
nuire à l'adhérence de ce dernier. 
Car le rasoir à lames peut provoquer 
des microlésions, ce qui pourrait 
entraîner un inconfort ou causer 
une infection. 
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Justifications 


Étapes exécutoires 


autour du pénis sur le condom. La bande adhésive favorise Une 


à (25) Enrouler une bande adhésive élastique en spirale ; esi 
; meilleure adhésion du condom 


Certains modèles de condom urinaire sont autoadhésifs. Dans ce cas, SUIVre 
les directives du fabricant. 


A LERTE CLINIQUE 


Risque de constriction ou d'entrave à la circulation sanguine 

Les tours d'enroulement de la bande adhésive ne doivent pas se chevaucher en 
raison du risque d'étranglement du corps pénien. Aussi, il ne faut pas utiliser de 
rubans autres que ceux fournis par les fabricants, car ils pourraient ne pas avoir 
l'élasticité nécessaire pour s'enrouler en spirale, ce qui entraverait la circulation 
sanguine dans le pénis. 


Car une tubulure coudée empêche 
l'urine de s'écouler librement et peut 
occasionner une rétention urinaire. 


Ajointer la tubulure de drainage à 
l'extrémité du condom urinaire et 
s'assurer qu'elle n'est pas coudée. 


@ Dans le cas d'un sac à la cuisse, fixer Pour éviter qu'il se déplace. 


le sac à la cuisse de la personne. 


(28) Retirer le piqué et les gants, et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
Étapes postexécutoires T Justifications 
(29) Demander à la personne de signaler toute sensation de malaise dans la région Afin d'évaluer si la circulation sanguine | 
du pénis (p. ex. un engourdissement, de la froideur, une congestion). i estentravée dans la région du pénis: 
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Étapes postexécutoires 


ÉVALUATION :V 
yaluer les caractéristiques et la quantité de l'urine, en vue de les consigner au Afin d'anticiper un problème 
(30) tr de la personne. d'élimination, le cas échéant. 


fs) (35) Effectuer les étapes EM à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 
à 


rtir le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne en cas de Afin de permettre au médecin de 
36) rs de spasmes vésicaux, de sang ou de débris tissulaires dans l'urine. suivre l'évolution de l'état de la 
personne et de la guider dans le 
choix d'un traitement approprié. 


douleur, 


(37) inspecter le pénis 30 minutes après la mise en place du condom urinaire et Carun condom urinaire mal installé peut 
au moins une fois par quart de travail par la suite. causer des fuites d'urine, de l'œdème, 
incommoder la personne ou entraver 
la circulation sanguine dans le pénis. 


| SITUATION | CLINIQUE 


Lors de l'évaluation 30 minutes après la mise en place du condom urinaire, monsieur Ferrera vous mentionne qu'il a 
l'impression que son pénis est engourdi. Que faites-vous ? 
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Enlever le condom urinaire au moins une fois par jour, au moment des soins 
d'hygiène, et le changer. 


Observer la peau du pénis et noter la présence de signes d'irritation ou de lésions, Pour évaluer l'intégrité de la peau 
lecas échéant. et procéder au traitement, le cas 
échéant. 


Afin d'ajuster la bande adhésive dans 
le cas où elle serait trop serrée, trop 
lâche ou mal positionnée. 


MUST DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


© La date et l'heure de l'installation du condomurinaire. 


O L'état de la peau du pénis et les habitudes de miction de la personne. 


© Laréaction de la personne et sa collaboration. 


| NOTES D'ÉVOLUTION | D'ÉVOLUTION 


Albert Ferrera Dossier 430822 
: 2021-06-17 07:00 Mise en place d'un condom urinaire avec sac à la cuisse. Peau intacte. 
2021-06-17 07:30. Évaluation 30. minutes postinstallation. Se plaint d'un léger engourdissement au 


pénis. Absence de rougeur ou d'edème. Bande adhésive retirée et réinstallée 
mons serrée. Marie Nadeau, CEPI 
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Installation d'un condom urinaire © 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE PPTELTITEL TELLE TEL LELELELEEEE EL EEE 


ne 000? 


© © © © 0000 00 000 © 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 


et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Placer le lit à la hauteur recommandée. 


Vérifier l'heure de la dernière miction dela 
personne. 


Évaluer la capacité de la personne à se 
mouvoir. 


Évaluer la capacité de la personne à com- 
prendre la procédure. 


Procéder à l'examen physique abdominal de la 
personne. 

Vérifier s'il y a présence: de tout problème 
pouvant nuire à l'insertion d'une sonde; d'al- 
lergies; d'un érythème ou de rougeurs; de tout 
signe d'infection. 


@ Déterminer la taille du cathéter à utiliser. 


ETAPES EXECUTOIRES 


6 6 LE 06 


Dans le cas d'une sonde à ballonnet, préparer 
le sac de drainage. 


Fixer le sac à déchets avec du ruban adhésif 
à l'extrémité de la table. 


Aider la personne à prendre la position 
appropriée. 
Placer un piqué sous les fesses de la personne. 


Plier les draps de façon à ne découvrir que les 
organes génitaux. 


Dans le cas d'une femme, éclairer la région 
périnéale au moyen de la lampe de chevet. 


© 66 6 6 © 
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Stallatio 
nanet 


Ouvrir l'emballage extérieur de 
Ouvrir le plateau à cathétérisme. 


Saisir le premier champ stérile 
et le déposer sur le lit. 


Mettre des gants stériles. 


Verser la solution antiseptique sy 
pons d'ouate stériles. 


Ouvrir l'enveloppe de lubrifiant et vi 
contenu. 


la sonde. 


- Le déplier 


r les tam- 


der son 


Saisir la seringue remplie d'eau stéri 


ile, retir 
Son capuchon et la placer sur le champ stérile 
Saisir la sonde et l'extraire de son emballage, | 


Lubrifier la sonde. La déposer dans le 
récipient stérile. 


Couvrir le périnée de la personne avec je 
champ stérile fenestré. 


Déposer le récipient stérile et son contenu Sur 
le champstérile. 


Procéder à la désinfection du méat urinaire de 
la personne. 


33.1 Désinfecter le méat urinaire de la femme. 
33.2 Désinfecter le méat urinaire de l'homme. 
Procéder à l'introduction de la sonde. 

34.1 Introduire la sonde chez la femme. 

34.2 introduire la sonde chez l'homme. 
Prélever un échantillon d'urine. 


Ajointer la sonde à la tubulure du système de 
drainage. 


Déchirer le champ fenestré et le retirer. 
Fixer la sonde à ballonnet. 

S'assurer qu'il n'y a pas de fuite d'urine. 
Réinstaller la personne de façon confortable. 
Mesurer la quantité d'urine recueillie. 


Évaluer les caractéristiques et la quantité de 
l'urine, en vue de les consigner au dossier 
de la personne. i 
Jeter l'urine et le contenant. Jeter le sac à 
déchets. 


Retirer les gants et les jeter à la poubelle: 


e so a a a SALL 
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ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


@ Aider la personne à effectuer ses soins 
d'hygiène périnéaux. 

© Réinstaller la personne dans le lit. 

@ Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

© Procéder à l'hygiène des mains. 
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Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 

Avertir le médecin traitant ou l'infirmière 
responsable en cas de douleur, de spasmes 
vésicaux, de sang ou de débris tissulaires 
dans l'urine. 


LUCIE TREMBLAY. 68 ans, a été opérée pour la pose d'une prothèse totale de la 
hanche droite. La sonde urinaire a été retirée ce matin. Madame Tremblay n'a 


toujours pas uriné malgré plusieurs tentatives et elle se sent inconfortable. 
Vous procédez à l'examen physique et palpez un globe vésical. L'appareil 
d'imagerie de la vessie (bladder scan) confirme qu'il y a présence de 1127 mL 


d'urine dans la vessie. Vous avisez le médecin qui demande de réinstaller une 


sonde vésicale à ballonnet à madame Tremblay. 


Notions de DAS Ra ar at 


Le cathétérisme a pour but de recueillir un échantillon d'urine stérile à des fins 
d'analyse, de vider la vessie de façon ponctuelle ou de favoriser la reprise de la 
miction libre à l'aide d'une sonde vésicale plus rigide qui ne demeure pas en place 


dans la vessie. 


La Sonde vésicale à ballonnet est installée pour une période plus ou moins longue, 
afin d'assurer un drainage constant de l'urine chez une personne incontinente ou 
Pour évaluer la diurèse horaire d'une personne instable sur le plan hémodyna- 


mique. Le calibre de la sonde est fonction de l'âge et du sexe de la personne 


(enfant, homme ou femme). 


Matériel 


+ Nécessaire à cathétérisme: 
— récipient pour recueillir l'urine © 
— deux champs stériles, dont un fenestré © 
— gants stériles ®@ 


— contenant en plastique avec cinq tampons 
d'ouate stériles @ 


— pinces stériles @ 
— seringue de 10 mL d'eau stérile (6) 
— solution antiseptique (Proviodine”” 
ou autre) @ 
— lubrifiant hydrosoluble @ 
e Sonde vésicale de calibre et de type appropriés 
(à ballonnet ou cathétérisme) 
e Sac de drainage muni d'attaches (si installation d'une sonde à ballonnet) @ 


CPPPPET EEE EEE T IIS III III LILI LLLLLLELELE ELLES 


e Dispositif pour fixer la sonde à la cuisse © 

e Piqué jetable @ 

e Sac à déchets (en plastique, de préférence) (13) 
e Ruban adhésif @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


(is) aO Effectuer les étapes EX à EX présentées aux pages 1et2 (étapes préexécutoires générales). 


© Placer le lit à la hauteur recommandée selon les principes de déplacement 
sécuritaire des bénéficiaires (PDSB). 


Siles ridelles sont levées, abaisser celle du côté où l'on se tient; si les ridelles sont Afin d'avoir un accès direct à la 
abaissées, relever seulement celle de l'autre côte du lit. personne et de prévenir le risque 
de chute du côté opposé. 


La personne peut également s'aider 
de la ridelle levée afin de se replacer 
dans lelit. 


(11) Vérifier l'heure de la dernière miction de la personne. Afin d'évaluer si la vessie a eu 
le temps de se remplir. 


ÉVALUATION 


(12) Évaluer la capacité de la personne à se mouvoir et prendre en compte ses Afin de prévoir l'aide nécessaire, 
restrictions physiques, le cas échéant. au besoin. 


© Cathétérisme vésical et installation d'une sonde vésicale à ballonnet (à demeure) 


Étapes préexécutoires 


procéder à l'examen physique abdominal de la personne. 


palper l'abdomen au-dessus de la région sus-pubienne pour déceler la présence 
de distension abdominale, de douleur ou d'un globe vésical. 


ÉVALUATION V; 
Ô Vérifier s'il y a présence : 
e de tout problème pouvant nuire à l'insertion d'une sonde (p. ex. une hypertrophie 


de la prostate). Le cas échéant, aviser le médecin afin qu'il prescrive une sonde de 
type Tiemann“?, Couvelaire" ou autre; 


s d'allergies (iode, diachylon, latex). Le cas échéant, utiliser une solution de 
rechange telle que le gluconate de chlorhexidine (Hibitane Skin Cleanser"? ou 
ORO-Clense"?) ou une sonde en silicone: 


e d'un érythème ou de rougeurs dans la région périnéale: 


e de tout signe d'infection, comme un écoulement ou une odeur nauséabonde 
provenant de la région périnéale. 


| meer LERTE CLINIQUE 


Recours à une sonde béquillée 


L'utilisation d'une sonde urinaire béquillée (coudée) peut causer des blessures et 
entraîner des complications chez la personne Soignée. L'infirmière qui manipule 


ce matériel doit avoir une expérience avec ce type de dispositif et posséder des 
Compétences particulières. 


iner la taille du cathéter à utiliser en fonction de l'âge et du sexe de 
onne ou conformément à l'ordonnance médicale. 


Justifications 


Pour déterminer le degré 
d'autonomie de la personne quant 
à la procédure ou, le cas échéant, 
l'aide qui devra lui être apportée. 


Afin de recueillir des données de 
référence pour une évaluation 
ultérieure des fonctions d'élimination 
urinaire de la personne. 


L'hypertrophie de la prostate peut 
provoquer l'occlusion partielle de 
l'urètre. 


Afin de prévenir une réaction 
allergique. 


Pour éviter d'augmenterl'irritation 
lors des soins d'hygiène. 


Pour veiller à ne pas transmettre 
d'agents pathogènes de la flore 
transitoire vers les voies urinaires 
lors de l'installation de la sonde. 


Selon la situation clinique, le 


médecin peut p eunesonde 
 decalibredifférent deceluiindiqué 
dans le tableau ci-contre. Ca 


Eier Taai 


Étapes exécutoires 


: (17) Dans le cas d'une sonde à demeure, fe p S Je 
préparer le sac de drainage. } 


e Fermer la pince de vidange du sac. 
e Fixer le sac au cadre du lit, près 


Pour permettre d'ajointer 
rapidement la sonde urinaire à 
la tubulure du sac collecteur 


Fixer le sac au lit évite 


qu'il trai 
du pied de lit. par terre. || ne faut pas ti ais 
la ridelle afin d'éviter aa esant 
e Insérer la tubulure de drainage lus E i i n Sol cé 
entre le cadre du lit et la ridelle. te re Pe lorsque la 
ntée. 
e Déposer la tubulure sur le lit en N Afin de maintenir la tUbulure stérij 
maintenant le capuchon protecteur Jusquau raccordement à la song à 
en place. urinaire. , 


O Fixer le sac à déchets avec du ruban 
adhésif à l'extrémité de la table 
qui sera placée entre la personne 
etle champ stérile. 


Afin de permettre un accès aus 

à déchets en évitant de Passer É 
au-dessus du champ stérile pour 
jeter le matériel souillé, ce qui 
risquerait de contaminer le Matériel 
stérile. 


© Aider la personne à prendre la position appropriée, selon sa tolérance ou les 
restrictions liées à son état de santé. 


a) Pour la femme: position gynécologique (décubitus dorsal, genoux fléchis Cette position facilite l'accès aux 
et orientés vers l'extérieur). organes génitaux. 


b) Pour l'homme: décubitus dorsal, cuisses légèrement écartées. 


N'OUBLIEZ PAS 


Dans le cas d'une femme, les jambes peuvent être appuyées sur 
des oreillers, ce qui permet de réduire la tension musculaire et 
d'augmenter son confort. 


Étant donné la situation de madame Tremblay, la position gynécologique peut poser problème. Expliquez pourquoi 
et comment vous prévoyez remédier à cette difficulté. 


(20) Placer un piqué sous les fesses de la personne. Afin d'éviter de souiller la literie. 
(21) Plier les draps de façon à ne découvrir que les organes génitaux. Afin de respecter la pudeur dela 
personne. 


440) Cathétérisme vésical et installation d'une sonde vésicale àballonnet (à demeure) 


Étapes exécutoires Justifications 


an femme, éclairer la région périnéale au moyen de la lampe de Afin de mieux voir le méat urinaire. 
pan | 
© chevet, au besoin. 


Vie l'emballage extérieur de la Fixer l'emballage extérieur à la table 
0u deen rabattant sa partie facilite l'extraction de la sonde de 
son l'emballage intérieur le moment 


ypérieure et le fixer avec du ruban 
sif ble sans contaminer 
l'emballage intérieur. 

rle plateau à cathétérisme en 
ntaminer le contenu. 


Une asepsie rigoureuse évite 
d'introduire des agents pathogènes 
dans la vessie. 


Ouvri 
ae an C0 
évitant d'en C 

Le matériel contenu dans le plateau 


est disposé selon l'ordre d'utilisation 
(voir la méthode 1.3, å la page 18). 


Le champ stérile peut être manipulé 


Saisir le premier champ stérile 
par son pourtour (2,5 cm). 


par un coin sans le contaminer. 


Le déplier et le déposer sur le lit 
entre les cuisses de la personne, 
puisen ramener le bord supérieur 
sous ses fesses. 


Risque de contamination du matériel 
llest important de maintenir la stérilité du champ, car ce dernier peut être utilisé 


Pour y déposer le matériel contenu dans le plateau à cathétérisme. Une asepsie M 
rigoureuse évite de contaminer le matériel pendant sa manipulation. 


| 
| 
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Cathétérisme vésical et installation d'une sonde vésicale à ballonnet(à demeure) © 


Étapes exécutoires 


(26) Verser la solution antiseptique 
sur les tampons d'ouate stériles 
déposés dans le contenant prévu 
à cet effet. 


Jeter le sachet vide. 


Ces tampons serviront à dés; 
les organes génitaux. infecter 


(27) Ouvrir l'enveloppe de lubrifiant 
et vider son contenu sur le champ 
stérile s'il est plastifie ou dans le 
récipient s'il ne l'est pas. 

Jeter le sachet vide. 


Saisir la seringue remplie d’eau stérile, retirer son capuchon et la placer sur le L'eau stérile contenue dans la 
champ stérile. seringue servira à gonfler le 
ballonnet de la sonde. 
(29) Saisir la sonde et l'extraire de son emballage intérieur sans la contaminer. Afin de maintenir la stérilité de la 
En cas de contamination de la sonde, la jeter et ouvrir un nouvel emballage en sonde. 


prenant soin de mettre de nouveaux gants stériles une fois l'emballage ouvert. 


pu aA 


Car une sonde lubrifiée s'insère plu 
facilement et prévient l'irritation et 
le traumatisme de la muqueuse 
urétrale. 

L'urètre de l'homme est plus long 
(= 20 cm) que celui de la femme 
(4 cm). 


(30) Lubrifier la sonde sur une longueur 
de5à7cm pourune femme et 
sur une longueur de 15 à 20 cm pour 
un homme. 


La déposer dans le récipient stérile. 


© Cathétérisme vésical et installation d'une sonde vésicale à ballonnet (à demeure) 


| Étapes exécutoires Justifications 
ir le périnée de la personne (homme ou femme) avec le champ stérile Afin d'augmenter la surface de 
Co en laissant les organes génitaux à découvert. travail stérile. 
es as 
-i ation de ce champ peut être facultative chez la femme. L'utilisation de ce champ chez une 
[utilis 


femme agitée ou obèse 
n'est pas recommandée 
en raison du risque de 
contamination du matériel 


: stérile. 
péposer le récipient stérile et son contenu sur le champ stérile, entre les cuisses Afin d'y accéder facilement 
© d À personne au moment de l'intervention. 
e : 
Procéder à la désinfection du méat urinaire de la personne selon l'une des Pour éviter la transmission des 
méthodes suivantes. agents pathogènes de la région 
331 Désinfecter le méat urinaire de la femme. périnéale à la vessie. 


33.2 Désinfecter le méat urinaire de l'homme. 


PAT ERTE CMOS LERTE CLINIQUE 


Manipulation du matériel stérile 


La main non dominante en contact avec la peau des grandes lèvres ou avec le 
pénis est considérée comme contaminée. On ne doit pas l'utiliser pour manipuler 
lematériel stérile. 


33.1 Désinfecter le méat urinaire de la femme. 


33.1.1 De la main non dominante, 
écarter doucement les 
lèvres vaginales avec 
l'index et le pouce en 
remontant vers le mont 
de Vénus, de façon à 

5 i exposer le méat urinaire. 
Maintenir les lèvres 


écartées au cours de la 
procédure, 


Afin de bien voir le méat urinaire 
et de prévenirsa contamination 
pendant la procédure. 


N'OUBLIEZ PAS 


à On relâche accidentellement les lèvres pendant la procédure, 
aut recommencer la désinfection. 


Cathétérisme vésical et installation d'une sonde vésicale å ballonnet(à demeure) © 


._ 


33.1.2 De la main dominante f >i A. 
stérile, saisir la pince TT | a R 
et prendre un des cinq 
tampons imbibés de 
solution antiseptique. 


Procéder à la désinfection 
de haut en bas, du clitoris 
vers l'anus en changeant 
de tampon à chaque 
étape et en procédant 
dans l'ordre suivant: 


1. les grandes lèvres (un tampon par lèvre); 

2. les petites lèvres (un tampon par lèvre); 

3. le méat urinaire (un tampon). 

Jeter les tampons au fur et à mesure dans le sac à déchets. 
Passer à l'étape €. 


33.2 Désinfecter le méat urinaire de l'homme. 


33.2.1 De la main non dominante, 
prendre le pénis juste 
au-dessous du gland. 


Si l'homme n'est pas 
circoncis, rétracter le 
prépuce. 

Délicatement, avec le 
pouce et l'index, faire 
une légère pression au 
bout du gland pour 
écarter le meat urinaire. 


Maintenir le méat écarte au cours de l'intervention. 


a LERTE CLINIQUE 


Risque de paraphimosis 


S'il y a résistance, on ne doit pas rétracter le prépuce, car il y a risque 
d'étranglement à la base du gland (paraphimosis). 


33.2.2 De la main dominante 
stérile, prendre avec 
la pince un tampon 
imbibe de solution 
antiseptique et 
désinfecter le méat. 
Procéder par mouve- 
ments circulaires, du 
méat urinaire jusqu'à 
la base du gland. 
Jeter le tampon dans le sac å déchets. 


Répéter l'opération trois fois en changeant de tampon chaque fois. 


ass) Cathétérisme vésical et installation d'une sonde vésicale à ballonnet (à demeure) 


Étapes exécutoires 


Justifications 


Lutilisation d'un tampon 
pour chaque mouvemen 
la transmission d'agents 
La désinfection s'effectue ge la 

région la moins contaminée vers 
la région la plus Contaminée. 


t Prévient 


Le gland doit être bien dégagé pour 
offrir une bonne vue du méat 
urinaire. 


La désinfection s'effectue de bi 
région la moins contaminée ve 
la région la plus contaminée: 


différents 


PETE . ons 
L'utilisation de tamp. d'agents 


prévient la transmission 
pathogènes. 


pathogènes, 
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Étapes exécutoires 


Justifications 


OUBLIEZ PAS 


i'on relâche accidentellement le prépuce ou le pénis pendant 
o procédure il faut recommencer la désinfection. 
a t 


Oot O o oo 


procéder à l'introduction de la sonde selon l'une des méthodes suivantes. 


34.1 Introduire la sonde chez la femme. 
34.2 introduire la sonde chez l'homme. 


34.1 Introduire la sonde chez la femme. 


34.1.1 Dela main dominante, prendre la sonde à environ 7,5 à 10 cm 
de l'extrémité à insérer dans l'urètre. 


Laisser l’autre extrémité dans le plateau. Le récipient recueillera l'urine qui 
s'écoule de la vessie. 


Le fait que la personne pousse 
décontracte le sphincter externe, 
ce qui facilite l'introduction de la 
sonde. 


34.1.2 Demander à la personne 
de pousser légèrement 
comme si elle allait 
uriner et introduire 
lentement la sonde 
dans le méat urinaire 
en maintenant les 
lèvres écartées. 


34.1.3 Introduire la sonde sur une longueur de 5à7 cmoujusqu'à ce que l'urine L'apparition de l'urine indique que 


apparaisse. l'extrémité de la sonde est dans la 
vessie. 
Insérer la sonde de 1 à 2 cm supplémentaires, sans forcer. Car le ballonnet doit se trouver dans 


la vessie et non dans l'urètre. 


Carune contraction de la vessie 
ou du sphincter peut provoquer 
l'expulsion accidentelle de la sonde. 


34.1.4 Relâcher les lèvres et 
bien tenir la sonde de 
la main non dominante. 


Placer l'extrémité de 


la sonde au-dessus du 
récipient. 


341.5 Laisser la vessie se vider. 


a) Cathétérisme vésical: laisser la vessie se vider complètement, sauf 
| en présence de restriction concernant la vidange de la vessie ou 
| d'ordonnance médicale particulière à ce sujet, puis retirer la sonde. 


Cathétérisme vésical et installation d'une sonde vésicale à ballonnet (à demeure) 


Étapes exécutoires 


b) Sonde å ballonnet: 
gonfler le ballonnet 
avec la quantité d'eau 
stérile recommandée 
par le fabricant, puis 
exercer une légère 
traction sur la sonde. 
Laisser la vessie se 
vider complètement, á U 
résence de — = 
sai A concernant la vidange de la vessie où d'ordonnance 
médicale particulière à ce sujet. 


Passer à l'étape €. 


A LERTE CLINIQUE 


Douleur, résistance ou malaise 


En présence de résistance ou de douleur au moment du gonflement du ballonnet, 
il faut arrêter de gonfler et pousser la sonde un peu plus loin pour atteindre la 
vessie, puis reprendre le gonflement. 


Le ballonnet gonflé mainti 
sonde en place. Le fait qu 
demeure en place confir 
ballonnet est suffisamm 


ent la 

€ la song 
me que je 
ent gonfie, 


Vous savez qu'il y a plus d'un litre (1127 mL) d'urine dans la vessie de madame Tremblay. Que pourriez-vous faire pour 


éviter que le contenant déborde ? 


34.2 Introduire la sonde chez l'homme. 


34.2.1 De la main dominante, 
prendre la sonde à 
environ 7,5810 cm de 
l'extrémité à insérer 
dans l'urètre. 

Tenir l'autre extrémité 
de la sonde enroulée 
lâchement dans la main 
dominante ou la laisser 
dans le récipient stérile. 


34.2.2 De la main non dominante, saisir le pénis et le tenir perpendiculairement 
au corps de la personne. 


34.2.3 Demander à la personne 
de pousser légèrement 
comme si elle allait 
uriner et introduire 
lentement la sonde dans 
le méat urinaire jusqu'à 
sentir une légère 
résistance. Appuyer 
alors fermement la 
sonde contre le 
sphincter sans forcer. 
Attendre quelques secondes 
relâcher et introduire douce 


Pour permettre au sphincter de se 
mentla sonde. 


© Cathétérisme vésical et installation d'une Sonde Vésicale à ballonnet à 4 I 
A ATAA ira 


Ces manœuvres visent à éviter 
la contamination de la sonde et 
à faciliter sa manipulation. 


Redresser le canal urétral facilite 
l'insertion de la sonde. 


llest normal de sentir une certaine 
résistance au niveau du sphincter 
prostatique. 


Étapes exécutoires Justifications 


L'urètre de l'homme adulte est plus 
long. l'écoulement d'urine indique 
que l'extrémité de la sonde est dans 
la vessie. 


34.2.4 Abaisser le pénis à un 
angle d'environ 60° et 
continuer à introduire 
la sonde sur une 
longueur de 15 à 20 cm, 
ou jusqu'à ce que l'urine 
s'écoule. 


Insérer la sonde un peu plus 
profondément permet de gonfler le 
ballonnet dans la vessie plutôt que 
dans l'urètre. 


Lorsque l'urine apparaît, 
insérer la sonde de 2 à 
4 cm supplémentaires. 


PANLERTE CLINIQUE | LERTE CLINIQUE 


Contre-indication en cas de résistance 
En présence de résistance, il faut retirer la sonde et en aviser le médecin. On ne 
doit jamais forcer son insertion. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
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Car une contraction de la vessie 
ou du sphincter peut provoquer 
l'expulsion accidentelle de la sonde. 


34.2.5 Baisser complètement 
le pénis et bien tenir la 
sonde. 

Placer l'extrémité de 
Ja sonde au-dessus 
du récipient. 


34.2.6 Laisser la vessie se vider. Ilest à noter que la capacité 
vésicale se situe généralement 


i a) Cathétérisme vésical: laisser la vessie se vider complètement, sauf Se 
en présence de restriction concernant la vidange de la vessie où entre 800 et 1000 mL. | 
d'ordonnance médicale particulière à ce sujet, puis retirer la sonde. 


ig b) Sonde à ballonnet: Le ballonnet gonflé r = i SES 

k gonfler le ballonnet s place. Le fait que la sonde 
avec la quantité d'eau demeure en place confirme que le 

| par le fabricant, puis i 

oS exercer une légère 


traction sur la sonde. 
Laisser la vessie se 
vider complètement, 
sauf en présence de 
restriction concernant 7 
la vidange de la vessie ou d'ordonnance médicale particulière à 
ce sujet. 
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Étapes exécutoires 


34.2.7 Remonter le prépuce sur le gland. 


Car un paraphimosis peut se 
produire si le prépuce n' 


i est 
replacé sur le gland. Pas 


: (35) Prélever un échantillon d'urine aux fins d'analyse selon le protocole ou l'ordonnance 
médicale (voir la méthode 8.2, étape 20.4, à la page 425). 


Å LERTE CLINIQUE 


Surveillance des signes vitaux 

Il est important de surveiller l'état de la personne. Si un changement des signes 
vitaux survient, il faut arrêter temporairement l'écoulement de l'urine en clampant 
le tube relié au sac de drainage avec une pince hémostatique ou avec la pince 

du sac de la tubulure, puis reprendre le drainage lorsque l'état de la personne est 


revenu à la normale. 
A L 


(36) Dans le cas d'une sonde à demeure, 
ajointer la sonde à la tubulure du 
système de drainage. 


Pour permettre le drainage libre de 
l'urine par le sac de drainage. 


(37) Déchirer le champ fenestré et le retirer. 
Dans le cas d'un cathétérisme vésical, passer à l'étape @. 


D Fixer la sonde à ballonnet. 


a) Chezla femme: sans exercer de traction sur la sonde, fixer celle-ci à l'intérieur Pour diminuer le risque de traction 
de la cuisse à l'aide d'un dispositif de fixation ou d'une bande adhésive hypo- accidentelle sur l'urètre et de 
allergénique, en laissant suffisamment de jeu. lésions tissulaires consécutives 

à cette traction. 


Pour diminuer le risque de traction 
accidentelle sur l'urètre à la jonction 
du pénis et du scrotum ainsi que 

le risque de lésions tissulaires 
consécutives à cette traction. 


b) Chez l'homme: sans exercer de 
traction sur la sonde, fixer celle- 
ci sur la partie supérieure de la 
cuisse au moyen d'un dispositif 
de fixation ou d'une bande 
adhésive hypoallergenique, en 
laissant suffisamment de jeu. 


(39) S'assurer qu'il n'y a pas de fuite d'urine à la jonction sonde-tubulure. Une fuite peut indiquer que la a 
Aviser la personne qu'elle ressentira une envie d'uriner ou la sensation que la sonde est trop petite ou que la personn 
va sortir. Cette sensation disparaîtra au bout de 10 à 30 minutes. des spasmes vésicaux: 


(40) Réinstaller la personne de façon confortable. 


(41) Mesurer la quantité d'urine recueillie à l'étape 34.1.5 (femme) ou 34.2.6 (homme), 
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Justifications 


ristiques et la quantité de l'urine, en vue de les consigner au Afin d'anticiper un problème 


yer les caracté 


Éval d'élimination, le cas échéant. 
: la personne. 
dossier de 
l'urine dans la toilette et le contenant dans le sac à déchets biomédicaux. Pour éviter la propagation d'agents 
r p ri , / . i 
© Ai le sac à déchets dans le sac à déchets biomédicaux. pathogènes. 
Jeter 
j : Pour éviter la propagation d'agents 
: ts et les jeter à la poubelle. 
Q Retirer peos pathogènes. 
Étapes postexécutoires Justifications 
ider la personne à effectuer ses soins d'hygiène périnéaux ou lui apporter le Pour favoriser le maintien de 
Ne l'intégrité de la peau. 


matériel pour qu'elle le fasse elle-même. 


650] Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


(51) Avertir le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne en cas de Afin de permettre au médecin de 


de spasmes vésicaux, de sang ou de débris tissulaires dans l'urine. suivre l'évolution de l'état de la 
personne et de la guider dans le 


choix d'un traitement approprié. 


AAIR LNE DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


i O La date et l'heure d'exécution de la méthode. 


douleur, 


: © Le type et le calibre de la sonde insérée. 

: O La quantité d'eau stérile utilisée pour gonfler le ballonnet, s'il y a lieu. 
i O Les caractéristiques de l'urine drainée et sa quantité. 

i O La date et l'heure du prélèvement d'échantillon d'urine, s'il y a lieu. 

: 0 Laréaction de la personne et sa collaboration: 


i © Toute anomalie observée pendant la procédure. Il faut également transmettre cette donnée au médecin 
traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'ÉVOLUTION | D'ÉVOLUTION 


Lucie Tremblay Dossier 123456 


COCEECECEEE TETE TITI TELLE LLC EE EEE ELLE EEELLLEE 


CCEETETETET TIC 


: 2021-00-18 1100 Aucune miction depuis le retrait de la sonde à 1 h. Se dit inconfortable. Présence 
d'un globe vésical à la palpation. Bladder scan: | 21 mL. Médecin avisé. Sonde 

l4 Fr installée: draine | 200 mL d'urine jaune clair En drainage libre par la suite. 
Se dit soulagée. Yvonne St-Pierre, inf. : 


CCEPE 
LELETEEE 
ss... 
nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn nn mn nn nn nn nn ann nn nn ne mnt nn nn mn nn n etant 


Cathétérisme vésical et installation d'une sonde vésicale à ballonnet (à demeure) © 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Proceder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Placer le lit à la hauteur recommandée. 


Évaluer la capacité de la personne à se 
mouvoir. 


66 © © © © OOOO 00 000 © 


Évaluer la capacité de la personne à com- 
prendre la procédure. 


Procéder à l'examen physique abdominal de la 
personne. 


S'assurer que la tubulure de drainage n'est pas 
coudée. 


Mesurer la quantité d'urine contenue dans le 
sac de drainage. 


Replier le drap de façon à découvrir la sonde. 


Vérifier la perméabilité du cathéter et du 
système de drainage. 


ETAPES EXECUTOIRES 


(18) Procéder à l'irrigation vésicale intermittente. 


181 Irrigation vésicale intermittente en 
circuit fermé avec seringue. 


18.2 Irrigation vésicale intermittente en 
circuit ouvert avec seringue. 


© Jeter le matériel souillé. 
ý (20) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


© © 00 09 © 


ė 


(SI) 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Refixer la sonde. 


Noter la quantité de solution d'ir 
administrée et la quantité de liq 


Observer les caractéristiques du | 
retour. 


rigation 
uide recueil, 


iquide de 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de soins exécut 


x f ée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les direc- 
tives au PTI, s'il ya lieu. 


Avertir le médecin traitant ou l'infirmière 
responsable en cas de douleur, de spasmes 
vésicaux, de sang ou de débris tissulaires 
dans l'urine. 


3 
Û 
3 
3 
: 
$ 
5 
9 
à 
Ù 


70 ans, a été opéré pour la résection d'une tumeur cancéreuse 


RQUE, 
HENRI BOURO te une sonde en drainage libre, et son urine est rouge. 


de la vessie. Il por 


Notions de base RO PES OS EC IT OT EE LI EP ET UT) 


tion vésicale intermittente consiste à introduire une solution physiologique 
neri i A “(2 2 . DU y 

or vessie afin d'assurer la perméabilité et le drainage de la sonde vésicale. 
dans ê ésicale intermittente avec sonde à deux voies consiste à introduire 


genes Todi la vessie et elle s'effectue de deux à quatre fois 

lution physiologique dans la vessie et elle s'effectue de deux à quatre to 
Lis au moyen d'une seringue. Elle assure la perméabilité de la sonde vésicale 
P odse l'élimination des caillots, des mucosités ou d'autres débris présents 
etta 


sla vessie et susceptibles de l'obstruer. Une ordonnance médicale individuelle 
Sn ective est requise pour toute irrigation vésicale. 
ou 


. Nécessaire à irrigation: 
_ champ stérile @ 
- récipient stérile @ 
— seringue à irrigation de 60 mL Fa 

. Gants stériles @ 

e Bouchon stérile pour tubulure du système 
de drainage 

e Solution stérile d'irrigation (NaCl 0,9 %) à la 
température ambiante @ 

e Aiguille de calibre 20 @ 

+ Tampons d'alcool 70% @ 

* Piqué jetable @ 

+ Gants non stériles € 

+ Pince hémostatique @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


(1) à (9) Effectuer les étapes EN à M présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


(10) Placer le lit à la hauteur recommandée selon les principes de déplacement 

Sécuritaire des bénéficiaires (PDSB). 

as ridelles sont levées, abaisser celle du côté où l'on se tient; si les ridelles sont Afin d'avoir un accès direct àla 
alSsées, relever seulement celle de l'autre côté du lit. personne et de prévenir le risque 

de chute du côté opposé. 

La personne peut également s'aider 

de la ridelle levée afin de se replacer 

dans le lit. 
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ÉVALUATION 


vV 


; R a : es 
; © Évaluer la capacité de la personne à se mouvoir et prendre en compte s 
; restrictions physiques; le cas échéant. 


ÉVALUATION 


ÉVALUATION ` V”: 


(13) Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. 


Palper l'abdomen au-dessus de la région sus-pubienne pour déceler la présence de 
distension abdominale, de douleur ou d'un globe vésical. 


(14) S'assurer que la tubulure de drainage n'est pas coudée. 


Mesurer la quantité d'urine contenue dans le sac de drainage et vider celui-ci dans 
la toilette. 


Observer la qualité de l'urine. 


(16) Replier le drap de façon à découvrir la sonde. 
Placer un piqué sous la sonde. 


ÉVALUATION `V”: 


(17) Vérifier la perméabilité du cathéter et du système de drainage avant d'irriguer. 


l» 


Justifications 


Afin de prévoir l'aide néc 


essai 
au besoin. aire, 


Pour déterminer le degré 
d'autonomie de la personn 
à la procédure ou; le casé 
l'aide qui devra lui être ap 


€ Quant 
Chéant, 
Portée, 


Afin de recueillir des données de 
référence pour une évaluation 
ultérieure des fonctions 


d'élimination urinaire de {a Personne 


Car une tubulure coudée empêche 
l'urine de s'écouler librement et peut 
occasionner une rétention urinaire 


Pour connaître la quantité de liquide 
de retour d'irrigation. 


Afin de vérifier la présence de 
dépôts ou de caillots dans l'urine. 


Pour éviter de souiller la literie. 


Afin de s'assurer du bon 
fonctionnement du système 
de drainage. 


Monsieur Bourque se plaint de lourdeur au bas du ventre. Au cours de votre évaluation, vous palpez un petit globe vésical. 
Vous constatez que le système de drainage est intact, mais qu'il ne draine plus. D'après vous, que se passe-t-il et que 


pouvez-vous faire ? 


Etapes exécutoires [gustas | 


(18) Procéder à l'irrigation vésicale intermittente selon l'une des méthodes suivantes. 
18.1 Irrigation vésicale intermittente en circuit fermé avec seringue. 
18.2 Irrigation vésicale intermittente en circuit ouvert avec seringue. 


Irrigation vésicale intermittente en circuit fermé et en circuit ouvert avec seringue 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


Pour se protéger desliquides 
biologiques de la personne et 
éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


gi Irrigation vésicale intermittente en circuit fermé avec seringue. 
18. 


18.11 Mettre des gants non stériles. 


Une asepsie rigoureuse évite 
d'introduire des agents pathogènes 
dans la vessie. 


18.1.2 Quvrir la trousse 
d'irrigation stérile 
et verser la solution 
d'irrigation dans le 
récipient stérile. 


18.1.3 Prélever la quantité prescrite de solution stérile au moyen de la 
seringue à irrigation et déposer la seringue sur le champ stérile. 


a) Pour l'irrigation de la sonde : de 30à40 mL. 
b) Pour l'irrigation de la vessie: de 100 à 200 mL. 


18.1.4 Vérifier le type de sonde qui est en place : avec voie d'irrigation ou sans 
voie d'irrigation. En l'absence d'une voie d'irrigation, repérer la bague 
de prélèvement (aussi appelée port de prélèvement) à la jonction 


sonde-tubulure. 


Ballonnet 
ii - Urine 


Urine — 
En — Ballonnet 


Irrigation 


Sonde urinaire sans voie d'irrigation 


Sonde urinaire avec voie d'irrigation 
(sonde à deux voies) 


(sonde å trois voies) 
Afin que la solution soit propulsée 
vers la vessie plutôt que vers le sac 
de drainage. 


18.1.5 Clamper la tubulure du 
système de drainage 
sous la bague de 
prélèvement (ou sous 
la jonction sonde- 
tubulure en l'absence 
de bague)avec la pince 
hémostatique. 


e intermittente en circuit fermé et en circuit ouvert avec seringue 


Irrigation vésical 


18.1.6 Avec un tampon 
d'alcool 70%, 
désinfecter la bague de 
prélèvement (sonde à 
deux voies) ou l'orifice 
de la voie d'irrigation 
(sonde à trois voies). 


Laisser sécher pendant M Die + 
au moins 30 secondes. <7 Nad 


18.1.7 Effectuer l'irrigation vésicale avec la solution contenue dans la 
seringue, en procédant comme suit: 

a) En présence d'une bague de prélèvement (sonde à deux voies): 
ajointer une aiguille désinfectée à la seringue à irrigation et 
introduire l'aiguille à travers la membrane de la bague. 

b) En présence d'une voie d'irrigation (sonde à trois voies): abouter 
la seringue directement à la voie d'irrigation en la vissant 
complètement. 


injecter lentement la solution. 


18.1.8 Retirer la seringue. Enlever la pince hémostatique et laisser la solution 


s'écouler dans le sac de drainage. 
Passer à l'étape @). 


18.2 Irrigation vésicale intermittente en circuit ouvert avec seringue. 


18.21 Ouvrir la trousse d'irrigation stérile et verser la quantité de solution 
prescrite dans le récipient stérile. 


a) Pour l'irrigation de la sonde: de 30 à 40 mL. 
b) Pour l'irrigation de la vessie : de 100 à 200 mL. 


18.2.2 Placer le champ stérile entre les jambes de la personne. 


18.2.3 Ouvrir un tampon d'alcool 70 % etle laiss 


er dans son emballage. 
Le déposer sur le champ stérile. 


18.2.4 Mettre des gants stériles. 


18.2.5 Prélever la quantité prescrite de solution stérile au moyen de la 
seringue å irrigation et déposer la seringue sur le champ stérile, 


18.2.6 Déposer le récipient stérile sur le champ stérile. 


Afin d'éliminer les agents 
pathogènes à la jonction dyn; 
lins 4 u S 
et d'éviter leur introduction gout 
le circuit. ans 


Ce délai permet à l'alcool 
de i 
son effet aseptisant. Pure 


Une pression faible et Continue 
évite les spasmes Vésicaux et 
les traumatismes à la muqueuse 
vésicale. 


Car le liquide de retour est drainé 
par gravité. 


Une asepsie rigoureuse évite 


d'introduire des agents pathogènes 
dans la vessie. 


Car le champ sert à recevoir le 
récipient dans lequel l'extrémité de 
la sonde sera déposée au moment 
de sa disjonction de la tubulure de 
drainage. 


Afin que le matériel soit à portée de 
la main. 


Q Irrigation vésicale intermittente en circuit fermé et en circuit ouvert avec seringue 


Afin d'éliminer les agents 
pathogènes à la jonction du circuit 
et d'éviter de les introduire dans le 
circuit. 


Ce délai permet à l'alcool de produire 
son effet aseptisant. 


18.2.7 pésinfecter la jonction 
sonde-tubulure de 
drainage avec un 
tampon d'alcool 70 %. 


Laisser sécher pendant 
au moins 30 secondes. 


ALERTE CLINIQUE LERTE CLINIQUE 


Risque de contamination 

À ce point-Ci des étapes, les gants sont contaminés. Il est donc important de 
maintenir stérile l'extrémité distale de la sonde et de manipuler le bout de la 
ation de façon aseptique pour éviter d'introduire des agents 


seringue å irrig ; ET 
pathogènes dans la vessie au moment de l'irrigation. 
18.2.8 Disjoindre la sonde de la tubulure de drainage et la déposer dans le Le système étant maintenant 


ouvert, il est important de déposer 
l'extrémité de la sonde dans le 
récipient et de laisser couler l'urine 
en évitant de la contaminer par 
contact avec la personne, le lit 

ou l'infirmière. 


récipient afin de permettre à l'urine de s'y déverser. 


Fermer l'extrémité de la tubulure de drainage à l'aide d'un bouchon 
stérile pour dispositif de drainage. La déposer sur le lit ou la tenir entre 
les doigts de la main non dominante. 


18.2.9 Saisir la seringue 
de la main dominante 
et l'introduire dans 
l'orifice de la sonde. 


injecter lentement 

la solution sans 
exercer une pression 
excessive sur le piston. 


Forcer l'irrigation risque de causer 
un traumatisme à la muqueuse 
vésicale ou de générer des spasmes 
vésicaux. 


18.2.10 Retirer la seringue, abaisser la sonde et laisser couler la solution dans le Car le liquide de retour est drainé 
récipient. par gravité. 
Répéter l'irrigation jusqu'à ce que toute la solution prescrite soit - 
utilisée ou jusqu'à ce que le liquide de retour soit clair, selon le but ENE 3 TA E ET LE: kait 29 Q 
f de l'irrigation. r 
| La quantité de liquide de retour doit être égale ou légèrement 


s LA 
mani og matisat most otre Qi 


Pei supérieure à la quantité de solution introduite. g ar oè inaiade OT +2 bihot, 
18.2.11 Sila solution ne s'écoule pas, demander à la personne de se tourner sur Le changement de position peut ya ia 


le côté. 
du liquide introduit. 


En l'absence de résultat, réintroduire la seringue et aspirer lentement la 
solution. 
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18.2.12 Une fois l'irrigation 
terminée, désinfecter 
le bouchon dela 
tubulure de drainage, 
le retirer et ajointer de 
façon aseptique la 
tubulure de drainage 
à la sonde vésicale. 


O Jeter le matériel souillé selon les procédures de l'établissement. 


(20) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


Afin de permettre à l'urine g 
s'écouler dans le saç de dralna 
ge 


Pour éviter la Propagation d' 
n 
pathogènes. dagens 


Pour éviter la propagation d' 


? a 
pathogènes. Jents 


Étapes postexécutoires TT 


(21) Refixer la sonde sur la cuisse de la personne. 


ÉVALUATION `V 


(22) Noter la quantité de solution d'irrigation administrée et la quantité de liquide 
recueilli. Inscrire les deux résultats au bilan des ingesta et des excreta de la 
personne. 

En cas de déséquilibre, vérifier le système de drainage, procéder à l'examen 
physique abdominal de la personne et, dans le doute, aviser le médecin traitant 
ou l'infirmière responsable. 


3 


(23) Observer les caractéristiques du liquide de retour : aspect, couleur, odeur, 
présence de matières (p. ex. des dépôts, des caillots, du sang). 


ÉVALUATION 


Pour diminuer la traction exercée syr 
la sonde et prévenir un traumatisme 
de l'urètre. 


Noter les quantités permet de 
déterminer s'il y a équilibre entre 
les liquides administrés et ceux 
éliminés. 


Afin d'informer le médecin sur l'état 
clinique de la personne. 


D 28) Effectuer les étapes EX a K présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


(29) Avertir le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne en cas de 


douleur, de spasmes vésicaux, de sang ou de débris tissulaires dans l'urine. 


© Irrigation vésicale intermittente en circuit fermé et en circuit ouvert avec seringue 


Afin de permettre au médecin de 
suivre l'évolution de l'état de la 
personne et de la guider dans le 
choix d'un traitement approprié. 


S À CONSIGNER 


: La date et l'heure de l'irrigation. 
A (@) 


o Le type d'irrigati 
; Le type etla quantité de solution utilisée. 
(0) 


on (circuit ouvert ou fermé). 


ia quantité de liquide de retour et ses caractéristiques: aspect, couleur, odeur, présence de dépôts, etc. 

fo) 

: o La ré 

; Toute anomalie observée pendant la procédure. Il faut également transmettre cette donnée au médecin traitant 
(0) sat l'infirmière responsable de la personne. 


action de la personne et sa collaboration. 


TES D'ÉVOLUTION 


all s 
NOTES 


Dossier 546879 


Henri Bourque 


2021-06-11 120 Retour de salle de réveil, souriant, douleur 0/10, Lactate Ringer à 100 mL/h 
perfuse bien par CVP, site intact. Sonde urinaire en drainage libre, urine rouge. 


| 1011-00-14 1215  Lourdeur au bas du ventre, globe vésical de la grosseur d'une balle de tennis à 


SS SES LSSSSSES'SS. 


la palpation. Sac de drainage vidé: 225 mL d'urine rouge avec caillots. Absence 
d'écoulement d'urine par la sonde. Irrigation en circuit ouvert avec 50 mL de 
NaCl 04 % x 4, pas de résistance, retour d'urine rosée et de quelques caillots 
de | à 3 mm de diamètre. Diminution du sentiment de lourdeur par la suite. 
———————————————— Ttronne St-Pierre, inf 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


é 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
ety disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Placer le lit à la hauteur recommandée. 


Évaluer la capacité de la personne à se 
mouvoir. 


Évaluer la capacité de la personne à com- 
prendre la procédure. 


Procéder à l'examen physique abdominal de la 
personne. 


Vérifier le type de sonde qui est en place. 


S'assurer que la tubulure de drainage n'est pas 
coudée. 


Mesurer la quantité d'urine contenue dans le 
sac de drainage. 


Replier le drap de façon à découvrir la sonde. 


Vérifier la perméabilité du cathéter et du 
système de drainage. 


ETAPES EXECUTOIRES 


@ 


Procéder à l'irrigation vésicale. 


191 Irrigation vésicale intermittente en 
circuit fermé avec une sonde à deux 
voies. 

19.2 Irrigation vésicale continue en circuit 
fermé avec une sonde à trois voies. 

Jeter le matériel souillé. 


Y © Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


é 


© © 66 66 


© 66 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Refixer la sonde. 


Noter la quantité de solution d'irrigation 
administrée et la quantité de liquide re 


: cueilli 
dans le sac de drainage. Well 


Observer les caractéristiques du liquide d 
retour. e 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les direc- 
tives au PTI, s'il y a lieu. 

Avertir le médecin traitant ou l'infirmière 
responsable en cas de douleur, de spasmes 


vésicaux, de sang ou de débris tissulaires 
dans l'urine. 


RTUBISE, 77 ans, a été opérée pour la résection d'une tumeur 

souse de la vessie. À son retour de la salle d'opération, elle porte une 
; D drainage libre avec une irrigation vésicale continue dont le débit 
sonde en 60 mL/h. L'urine est rosée. 


RIELLE HU 


Notions de DASE -i 


on vésicale intermittente ou continue en circuit fermé signifie que le 

de drainage est hermétique. La solution d'irrigation provient d'un sac 

en permanence à la sonde par un connecteur de type « e pour une 
inaire à deux voies ou par la troisième voie d'une sonde urinaire à trois 

cuis e d'irrigation consiste à introduire une solution physiologique dans 

voles- dE HA d'assurer la perméabilité et le drainage de la sonde vésicale. Il est 

avessi ; a yarisque d'obstruction de la sonde par des caillots, des mucosités 

is RAT tissulaires. Une ordonnance médicale individuelle ou une 

ee collective est requise pour toute irrigation vésicale. 


Lirrigati 
système 
connecte 


Matere e a e 


. Solution stérile d'irrigation (NaCl 0,9 %) à la 
température ambiante 

e Nécessaire à irrigation: 
_ champ stérile @ 
— récipient stérile € 

e Connecteur de type « Y » (sonde à deux 


voies) @ 


4 
: 
9 
; 
] 
' 
| 
| 


* Tubulure d'irrigation @ 
+ Tampons d'alcool 70% @ 


+ Pincehémostatique @ 
e Aiguille de calibre 20, si le système de drainage 
permettant l'irrigation @ 


n'est pas muni d'une bague de prélèvement 
* Gants non stériles @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


(1) 0 Effectuer les étapes Eè M présentéesaux pages l'et 2 (étapes préexécutoires générales). 


sécuritaire des bénéficiaires (PDSB). 


AA ridelles Sont levées, abaisser celle du côté où l'on se tients si les ridelles sont Afin d'avoir un accès direct à la 
alSsées, relever seulement celle de l'autre côté du lit. personne et de prévenir le risque 
de chute du côte opposé: 


La personne peut également s'aider 
de la ridelle levée afin de se replacer 


dans le lit. 
Irrigation vésicale intermittente ou continue en circuit fermé avec solution d'irrigation © 


(10) Placer le lit à la hauteur recommandée selon les principes de déplacement 


Étapes préexécutoires Justification 


EVALUATION 

T) Évaluer la capacité de la personne à se mouvoir et prendre en compte ses Aah l'aide nécessaire 
restrictions physiques, le cas échéant. i 
EVALUATION 

@ Évaluer la capacité de la personne à comprendre la procédure et à y collaborer. Pour déterminer le degré 


d'autonomie de la personn 
à la procédure ou, le cas ê 
l'aide qui devra lui être ap 


e Quant 
Chéant, 
Portée. 


v 


ÉVALUATION 


(13) Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. Afin de recueillir des données de 
Palper l'abdomen au-dessus de la région sus-pubienne pour déceler la présence de deu pour une évaluation 
distension abdominale, de douleur ou d'un globe vésical. ultérieure des fonctions 


d'élimination urinaire de la personne 


D Vérifier le type de sonde qui est en 


Car le choix du matériel varie selon 
place. 


la sonde en place. 


a) Sonde à deux voies: la première 
servant au gonflement du Urine 
ballonnet, et la seconde, au 
drainage de l'urine. 


Ballonnet 


b) Sonde à trois voies : une servant 
au gonflement du ballonnet:; 
une autre, å l'irrigation; 


la dernière, au drainage D Baione 
de l'urine. 
Urine 
Irrigation 
(15) S'assurer que la tubulure de drainage n'est pas coudée. Car une tubulure coudée empêche 
l'urine de s'écouler librement et peut 
occasionner une rétention urinaire: 
Mesurer la quantité d'urine contenue dans le sac de drainage et vider celui-ci dans Pour connaître la quantité de liquide 
la toilette. de retour d'irrigation. 
Observer la qualité de l'urine. Afin de vérifier la présence de 


dépôts ou de caillots dans l'urine: 


Q Replier le drap de façon à découvrir la sonde. 
Placer un piqué sous la sonde, Pour éviter de souiller la literie. 


Q Irrigation vésicale intermittente ou continue en circuit fermé avec solution d'irrigation 


D. RS D D D D 2 = 2 2 


Ô vérifier la 


Étapes préexécutoires 


Justifications 


perméabilité du cathéter et du système de drainage avant d'irriguer, Afin de s'assurer du bon fonctionnement 


du système de drainage. 


éder à l'irrigation vésicale selon l'une des méthodes suivantes. 
Proc i 5 = . i k 
19.1 Irrigation vésicale intermittente en circuit ferme avec une sonde à deux Voies. 
12 Irrigation vésicale continue en circuit fermé avec une sonde à trois voies. 


19.1 Irrigation vésicale intermittente en circuit fermé avec une sonde à deux 


voies. 


Sile système de drainage doit être installé, effectuer les étapes ci-après. 


Sinon, passer à l'étape 19.1.8. 


| Installation du système de drainage 


19.11 Fermer le presse-tube 3 


19.1.2 


19.1.3 


de la tubulure 
d'irrigation. 


Suspendre le sac 
de solution à la tige 
à perfusion. 


Insérer la fiche 
perforante dans le 
sac de solution 
stérile de façon 
aseptique. 


Procéder au vide 
d'air de la tubulure 
d'irrigation. 


a 


Afin d'éviter l'écoulement de 

la solution et l'accumulation de 
bulles d'air au moment de procéder 
au vide d'air de la tubulure. 


Car l'irrigation intermittente se fait 
par gravité. 


Pour éviter l'introduction d'air dans 
la vessie. 


Irrigation vésicale intermittente ou continue en circuit fermé avec solution d'irrigation © 


Étapes exécutoires 


19.1.4 Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des liquides 
biologiques de |a Personne at < 
latransmission d'agents pate 

Oènes 
19.1.5 Désinfecter la jonction sonde-tubulure de drainage avec un tampon si d'empêcher l'introduction 
d'alcool 70 %. agents pathogènes dansla vessi 
Disjoindre la tubulure et ajointer un connecteur de type « Y » à la sonde. e 
19.1.6 Ajointer la tubulure de drainage à l'une des branches du connecteur Afin de relier stérilement la tub 
de type «Y». de drainage et la tubul Ulüre 


ure d'iris., 
à la sonde à deux voje,  9ation 


19.1.7 Ajointer la tubulure d'irrigation à l'autre branche. 
= Irrigation | SAT 
19.1.8 Ciamper la tubulure 


de drainage avec la 
pince hémostatique. 


Pour diriger la solution vers ja vessi 
le, 


19.1.9 Ouvrir le presse-tube de la tubulure d'irrigation et laisser couler la 
guantité de solution prescrite (généralement de 50 à 100 mL). 


19.1.10 Fermer le presse-tube de la tubulure d'irrigation. 


191.11 Retirer la pince hémostatique et laisser la solution s'écouler dans lesac Carle liquide de retour est drainé par 
de drainage. gravité. 


Passer à l'étape @). 


19.2 Irrigation vésicale continue en circuit fermé avec une sonde à trois voies. 
Sile système de drainage doit être installé, effectuer les étapes ci-après. 
Sinon, passer à l'étape 19.2.3. 


Installation du système d 


19.21 Effectuer les étapes 1911à19.14. / 


N'OUBLIEZ PAS 


La préparation du systeme d'irrigation continue avec une sonde 
à trois Voies est la même que pour l'irrigation intermittente avec 
un système à deux voies muni d'un connecteur de type «Y », 


© Irrigation vésicale intermittente ou continue en circuit fermé avec Solution d'irrigation 


19.2.2 Ajointer la tubulure 
~ d'irrigation à la voie 
servant à l'irrigation. 


Justifications g 


-irrigation 


2.3 Ouvrir le presse-tube de la tubulure d'irrigation et régler le débit de la 


i solution au niveau prescrit (sinon entre 40 et 100 mL/h). 


S'assurer que la tubulure de drainage n'est ni clampée ni coudée. Car une tubulure clampée ou coudée 
empêcherait la solution de circuler 
de façon continue et ferait en sorte 
qu'elle s'accumule dans la vessie, 
ce qui pourrait provoquer un globe 
vésical, une distension de la vessie 
ou des lésions. 


19.2.4 Vider régulièrement le sac de drainage. Car un sac plein entraîne l'arrêt 
du drainage du liquide d'irrigation 


et l'apparition d'une distension de 
A LERTE CLINIQUE la vessie- 


Perméabilité du cathéter et de la tubulure de drainage 

S'ilya absence de solution de retour ou si la personne est inconfortable, il faut 
cesser l'irrigation et vérifier la perméabilité du cathéter et de la tubulure de 
drainage. 


DD po oou S S SES SUSS SE 


Une heure après le retour de la salle de réveil de madame Hurtubise, vous videz son sac de drainage et vous remarquez 
que l'urine est rouge. Que faites-vous? 


(20) Jeter le matériel souillé selon les procédures de l'établissement. Pour éviter la propagation d'agents 
Tg pathogènes. 
| (21) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
z pathogènes. L 
Étapes postexécutoires Justifications 
@ Refixer la sonde sur la cuisse de la personne. Pour diminuer la traction exercée sur 
la sonde et prévenir un traumatisme 


de l'urètre. 


Irrigation vésicale intermittente ou continue en circuit fermé avec solution d'irrigation © 


Étapes postexécutoires Justifications 


ÉVALUATION `V 


(23) Noter la quantité de solution d'irrigation administrée et la quantité de huee a les quantités permet de 
recueilli dans le sac de drainage. Inscrire les deux résultats au bilan des ingesta | € QU s'il ya equilibre entre 
etdes excreta de la personne. as es administrés et ceux 
En cas de déséquilibre, vérifier le système de drainage; procéder a | examen i 
physique abdominal de la personne et, dans le doute, aviser le médecin traitant 
ou l'infirmière responsable. 

ÉVALUATION `V 

D Observer les caractéristiques du liquide de retour: aspect, couleur, odeur, Afin d'informer le médecin sur l'état 
présence de matières (p. ex. des dépôts, des caillots, du sang). clinique de la personne. 

(25) à (29) Effectuer les étapes EN à FA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 

(30) Avertir le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne encas de Afin de permettre au médecin de 
douleur, de spasmes vésicaux, de sang ou de débris tissulaires dans l'urine. suivre l'évolution de l'état de la 


personne et de la guider dans le 
choix d'un traitement approprié, 


IN SA DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


O La date et l'heure de l'irrigation. 

O Le type de solution utilisée. 

O Le débit d'irrigation ou la quantité de solution utilisée. 

o La quantité de liquide de retour et ses caractéristiques: aspect, couleur, odeur, présence de dépôts, etc. 
O Laréaction de la personne et sa collaboration. 


O Toute anomalie observée pendant la procédure. Il faut également transmettre cette donnée au médecin traitant 
ou à l'infirmière responsable de la personne. 


| NOTES D'ÉVOLUTION | D'ÉVOLUTION 


Marielle Hurtubise Dossier 147258 


1021-00-20 1330 Gao vidé: 125 mL d'urine rougeâtre. Confortable, absence de douleur. Abdomen 
souple à la palpation, absence de globe vésical. Irrigation T à 100 mE/h selon 
ordonnance, retour d'urine rosée par la suite. Yvonne St-Pierre, nf. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 

Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Placer le lit à la hauteur recommandée. 
Évaluer la capacité de la personne à se 
mouvoir. 


Évaluer la capacité de la personne à com- 
prendre la procédure. 

Procéder à l'examen physique abdominal de la 
personne. 

Aider la personne à s'installer en position de 
décubitus dorsal. Placer un piqué sous ses 
fesses. 

Abaisser la tubulure du sac de drainage afin de 
vidanger l'urine. 

Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif à 
l'extrémité de la table. 


ETAPES EXECUTOIRES 


© 
© 
© 
© 
© 
@ 
25) 


Ouvrir la trousse d'instillation de façon stérile. 


Verser la solution prescrite dans le contenant 
stérile. 


Mettre des gants non stériles. 

Prélever la quantité prescrite de solution. 
Déposer la seringue dans le contenant stérile. 
Déposer le récipient stérile gradué sur le 
piqué. 

Désinfecter la jonction entre la sonde urinaire 
et la tubulure du sac de drainage. 


@ 
© 
© 
© 
© 
: © 
© 
© 
: © 
© 
© 
© 
0: 


Disjoindre la sonde urinaire de la tubulure du 
sac de drainage. Laisser l'urine couler dans le 
récipient stérile gradué. 


Fermer la tubulure du sac de drainage. 


Insérer l'embout de la seringue à irrigation 
dans l'orifice de la sonde urinaire. 


Presser doucement sur le piston de la se- 
ringue pour faire entrer la totalité du liquide 
dans la vessie. 


Pincer la sonde pour y insérer un bouchon ou 
laisser la seringue aboutée. 


Vider le sac de drainage et noter la quantité 
d'urine. 


Lorsque le temps d'instillation est terminé, 
désinfecter l'embout de la sonde et retirer le 
bouchon ou la seringue. 


Laisser la solution d'instillation s'écouler. 


Évaluer les caractéristiques et la quantité du 
liquide de retour, en vue de les consigner au 
dossier de la personne. 


Désinfecter et retirer le bouchon de la tubu- 
lure du sac de drainage. 


Ajointer la tubulure du sac de drainage à la 
sonde urinaire. 


Vérifier que la tubulure n'est pas coudée. 
Jeter le matériel souillé. 
Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ETAPES POSTEXECUTOIRES 


© 
© 


© 
@ 
© 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 

Avertir le médecin traitant ou l'infirmière 
responsable en cas de douleur, de spasmes 
vésicaux, de sang ou de débris tissulaires 
dans l'urine. 


Vérifier au bout d'une heure si la personne 
ressent de la douleur. 


MANUEL GONZALES, 57 ans, a été opéré pour la résection d'une tumeur bénigne 
de la vessie. À son retour de la salle de réveil, la sonde est clampée, car UNE 
solution médicamenteuse a été instillée et doit demeurer dans la vessie 
pendant une heure. 


Notions de base... 


Cette méthode de soins s'effectue au moyen d'une sonde urinaire. Elle permet la 
dissolution de dépôts calcaires, la prévention de la formation de calculs urinaires, 
le traitement de certains cancers de la vessie, le traitement ou la prévention d'une 
inflammation ou d'une infection de la vessie par administration de solution 
médicamenteuse. Instiller du chlorure de sodium (NaCl) avant de retirer une sonde 
urinaire favorise une miction postsonde plus rapide. Une ordonnance médicale 
individuelle ou collective est requise pour effectuer une instillation vésicale. 


Matériel 28 mandat 


e Trousse d'instillation: 
— contenant stérile @ 
— récipient stérile (si sonde à deux voies) @ 
— seringue à irrigation de 60 mL € 
— tampons d'alcool 70% @ 


+ Deux bouchons stériles (un pour la sonde urinaire 
et un pour la tubulure du sac de drainage) @ 


+ Solution prescrite @ 

e Piqué jetable @ 

e Gants non stériles @ 

+ Ruban adhésif @ 

e Sacå déchets (en plastique, de préférence) © 


Étapes préexécutoires | Justifications 


(i a © Effectuer les étapes EN à I présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


© Placer le lit å la hauteur recommandée selon les principes de déplacement 


ENT PA 


Si les ridelles sont levées, abaisser celle du côté où l'on se tient; si les ridelles sont Afin d'avoir un accès direct àla 
abaissées; relever seulement celle de l'autre côté du lit. personne et de prévenir le risque 
de chute du côté oppose: 


La personne peut également ee 
de la ridelle levée afin de se rep 


dansle lit. 


ÉVALUATION `V 


© Évaluer la capacité de la personne à se mouvoir et prendre en compte ses Afin de prévoir l'aide nécessairé, 
restrictions physiques le cas échéant. 


© Instillation vésicale 


au besoin. 


Étapes préexécutoires 


Justifications 


à rla capacité de la personne à comprendre la procédure et à y collaborer. Pour déterminer le degré 
Ô value d'autonomie de la personne quant 
à la procédure ou, le cas échéant, 
l'aide qui devra lui être apportée. 


procéder à l'examen physique abdominal de la personne. Afin de recueillir des données de 


palper l'abdomen au-dessus de la région sus-pubienne pour déceler la présence de référence pour une évaluation 
non abdominale, de douleur ou d'un globe vésical. ultérieure des fonctions 


d'élimination urinaire de la personne. 
Q Aider la personne à s'installer en position de décubitus dorsal selon sa tolérance Afin de favoriser l'exécution de 
ou les restrictions liées à son état de santé. 
Placer un piqué sous ses fesses. 


l'instillation vésicale. 
Pour éviter de souiller la literie. 
Abaisser latubulure du sac 


de drainage afin de vidanger l'urine 
qu'elle pourrait contenir. 


Pour prévenir le reflux de l'urine 
présente dans la tubulure vers la 
vessie et éviter que de l'urine coule 
sur la literie lorsque la sonde sera 
disjointe. 


“D-æ- DE» EE æ S > SSD SES a "ss 


Ô Fixer le sac à déchets avec du ruban adhésif à l'extrémité de la table qui sera 


Afin de permettre un accès au 
placée entre la personne et le champ stérile. 


sac à déchets en évitant de passer 
au-dessus du champ stérile pour 
jeter le matériel souillé, ce qui 
risquerait de contaminerle 
matériel stérile. 


Justifications 


Pour prévenir la contamination de 
la vessie en assurant la stérilité du 
matériel. 


Étapes exécutoires 


7) Ouvrir la trousse d'instillation 
de façon stérile et utiliser l'intérieur 
Stérile pour y déposer le matériel. 


instillation vésicale Q 


Étapes exécutoires 


(18) Verser la solution prescrite dans le contenant stérile. 


À moins d'avis contraire, la solution doit être à la température ambiante. Afin de prévenir une Sensation 
d'inconfort à la vessie au mo 
de l'instillation. Ment 
(19) Mettre des gants non stériles. idoga deta ns anes 


biologiques de la Personne et 
éviter la transmission d'agent 
pathogènes. à 
(20) Au moyen de la seringue de 60 mL, 
prélever la quantité prescrite 
de solution. 


Éviter d'aspirer de l'air. Le cas 


Car l'introduction d'air dans la vessi 
Far $ > je 
échéant, l'expulser de la seringue. 


au moment de l'instillation pourrait 
provoquer de la douleur ou des 
spasmes chez la personne. 


Déposer la seringue dans le 


Afin de maintenir la stérilité de 
contenant stérile. 


la seringue. 


(22) Déposer le récipient stérile gradué sur le piqué pour recueillir la solution de retour. Afin d'avoir un accès direct au 
matériel. 


Désinfecter, au moyen d'un tampon d'alcool 70%, la jonction entre la sonde urinaire Afin d'empêcher l'introduction 
et la tubulure du sac de drainage. d'agents pathogènes dans la vessie. 
Laisser sécher pendant au moins 30 secondes. Ce délai permet à l'alcool de produire 


son effet aseptisant. 


(24) Disjoindre la sonde urinaire de 
la tubulure du sac de drainage 
en maintenant la sonde de la main 
non dominante. Laisser l'urine que 
contient la sonde couler dans le 
récipient stérile gradué. 


Afin de prévenir le reflux de l'urine 
présente dans la sonde vers la 
vessie. 


Fermer la tubulure du sac de drainage au moyen d'un bouchon stérile et la déposer 


| Pour assurer la stérilité de lê 
sur le litou la tenir dans la main non dominante: 


tubulure et du sac de drainage: 


EE Instillationvésicale 


nt mn | 


Étapes exécutoires Justifications 


pe la main dominante, insérer 
O l'embout dela seringue à | 

irrigation dans I orifice de a 
sonde urinaire. Maintenir 
l'asepsie tout au long de la 
manœuvre en s'assurant que 

| l'embout de la seringue ne touche 
pas à autre chose qu'à l'orifice 
de la sonde. 


Afin de ne pas introduire d'agents 
pathogènes dans la vessie au 
moment de l'instillation. 


presser doucement sur le piston de la seringue pour faire entrer la totalité du Une faible résistance survient 
liquide dans la vessie. En cas de résistance, aspirer doucement un peu de liquide, fréquemment, car la sonde pourrait 
puis repousser tout le liquide dans la vessie. être bloquée par un caillot ou des 
advenant une forte résistance, ne pas procéder à l'instillation et aviser le médecin. particules. La pression exercée par 
le piston va permettre au liquide de 


| 
| 
| 
: 
| les décoller. 


Le pincement de la sonde évite 
que la solution d'instillation soit 
expulsée. 


© Lorsque le contenu de la seringue 
est complètement injecté, pincer 
la sonde entre le pouce et l'index 
dela main non dominante pour 
yinsérer un bouchon ou laisser 
la seringue aboutée, afin que 
la solution demeure dans la 
vessie pendant la durée prescrite. 
La durée d'une instillation est i 
variable selon la condition de la A, 


personne et de sa médication. l'ordonnance médicale indique la durée requise 
selon le cas. 


Le bouchon maintient la solution 
d'instillation dans la vessie. 


© Vider le sac de drainage et noter la quantité d'urine qui s'y trouvait. Car il sera plus simple de valider la 


perméabilité de la sonde au moment 
du rebranchement si le sac de 
drainage est vide. 


Afin de vérifier la présence de 
dépôts ou de caillots dans l'urine. 


Observer la qualité de l'urine. 


0) Lorsque le temps d'instillation est terminé, désinfecter l'embout de la sonde où est Afin de prévenir la contamination de- 
fixé le bouchon ou la seringue. Tenir la sonde de la main non dominanteetretirerle la sonde lors du rebranchement avec 
bouchon ou la seringue de'la main dominante. la tubulure. 

Ê) Laisser la solution d'instillation 

ouler dans le récipient 

ërile graduée. 


Instillation vésicale © 


A LERTE CLINIQUE 


Entrave au retour de solution 

En présence d'un faible retour de la solution instillée ou en absence de retour, de- | 
mander à la personne de se tourner doucement d'un côté puis de | autre, de façon à 
déloger les particules ou les caillots qui pourraient obstruer la lumière de la sonde. 


SITUATION 
Après avoir retiré le bouchon, aucun liquide ne s'écoule de la sonde. Que faites-vous? 


ÉVALUATION `V; 
[ 32) Évaluer les caractéristiques et la quantité du liquide de retour, en vue de les Afin d'anticiper un problème 
consigner au dossier de la personne. d'élimination, le cas échéant. 


(33) Désinfecter et retirer le bouchon de la tubulure du sac de drainage. 


D Ajointer la tubulure du sac de 
drainage à la sonde urinaire. 


(35) Vérifier que la tubulure du sac de drainage n'est pas coudée. Car une tubulure coudée empêche 
l'urine de s'écouler librement et peut 
occasionner une rétention urinaire. 


(36) Jeter le matériel souillé selon les procédures de l'établissement. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 

(37) Retirer les gants et les jeter å la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Étapes postexécutoires | Justifications 


(38) E42) Effectuer les étapes EN á [8] présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


(43) Avertir le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne en cas de Afin de permettre au médecin de 
douleur, de spasmes vésicaux, de sang ou de débris tissulaires dans l'urine. suivre l'évolution de l'état de la 


personne et de la guider dansle 
choix d'un traitement approprié: 


(44) Vérifier au bout d'une heure si la personne ressent de la douleur et si la sonde est 
toujours perméable. 


© Instillationvésicale 


MENTS À CONSIGNER 


v 


o La date et l'heure de l'instillation vésicale, la solution utilisée ainsi que la quantité et la durée de l'instillation. 
Mie: caractéristiques de l'urine (p. ex. claire, ambrée) et la quantité d'urine de retour en millilitres. 


o La réaction de la personne et sa collaboration, si c'est pertinent. 


n anormale ou indésirable (p. ex. douleur, résistance importante) survenue pendant les soins ou à la 


LA io 
Toute réaction € s z DREE V ETA 
g ci. II faut également transmettre ces données au médecin traitant ou å l'infirmière responsable 


suite de ceux- 
de la personne. 


D'ÉVOLUTION 


NOTES 

manuel Gonzales Dossier 369258 

2021-06-20 5:00 Après instillation vésicale telle que prescrite, bouchon retiré de la sonde urinaire : 
aucun écoulement. Sonde ajointe au sac de drainage. Encouragé à bouger 
écoulement de liquide rouge foncé, absence de résidus visibles, Confortable, 
absence de douleur. Urine rosée par la suite. Marie Lebrun, CEPI 
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ÉTABESIPRORRES AIR METAURENRER EL 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© © © OOOO OO 0000 


© 
© 


© 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le materiel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Placer le lit à la hauteur recommandée. 


Évaluer la capacité de la personne à se 
mouvoir. 


Évaluer la capacité de la personne à com- 
prendre la procédure. 


Procéder à l'examen physique abdominal 
de la personne. 


Vérifier le volume de liquide utilisé pour 
gonfler le ballonnet. 


ETAPES EXECUTOIRES 


Demander à la personne de s'installer en posi- 
tion de décubitus dorsal. 


Mettre des gants non stériles. 
Évaluer les caractéristiques de l'urine pré- 


sente dans le sac de drainage. Vider l'urine 


dans un contenant gradué, la mesurer et la 
jeter. 


Fixer le sac à déchets avec du ruban adhésif à 
un endroit qui sera facile d'accès. 


Plier les draps de façon à ne découvrir que les 
organes génitaux. 


66 6 © 


© © 69 


066 © 


Placer un piqué sous les fesses OU Sous] 
pénis. S 
Ajointer la seringue à l'orifice de 
de la voie de la sonde réservée à 
Relâcher le piston de la seringu 
ballonnet se dégonfler. 
Retirer la seringue. Mesurer la 
liquide prélevé. Jeter la sering 
Retirer la sonde doucement. 


Jeter la sonde et le sac collecteur. 


u ballonnet. 
e et laisser le 


quantité de 


ue, 


Retirer le piqué et les gants, et les jeter avec 
le sac à déchets. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


| 


Expliquer à la personne que les mictions 
seront fréquentes et en petites quantités. 
Aider la personne à effectuer ses soins 
d'hygiène périnéaux. 

Donner une lingette désinfectante à la 
personne. 

Reéinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Proceder à l'hygiène des mains. 
Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les direc- 
tives au PTI, s'il ya lieu. 


Avertir le médecin traitant ou l'infirmière 
responsable en cas de douleur, de spasmes 
vésicaux, de sang ou de débris tissulaires 
dans l'urine. 


RCHAMBAULT, 59 ans, a été opérée ce matin pour la résection 

eur de l'uretère. Elle a bien récupéré de l'anesthésie rachidienne et 
ou maintenant une heure. Selon la prescription, vous pouvez lui 
marc 


onde urinaire. 


Notions de Has a. r De 


nnance médicale est requise pour retirer une sonde vésicale. ll est 
toujours vérifier l'intégrité du ballonnet et de la sonde vésicale au 
trait de cette dernière afin de s'assurer qu'aucun débris de caout- 
icone n'est resté à l'intérieur de la vessie. Le cas échéant, il faut 
decin le plus tôt possible. 


Une ordo 
im ortant de 
moment du re! 
chouc ou de sil 
en aviser le mẹ 


MAtEr Elie 7 PRE 


, Piqué jetable © 
, Contenant gradué @ 
, Gants non stériles € 
e Seringue de 10 mL ou plus, Selon la grosseur 
du ballonnet 
, Sac à déchets (en plastique, de préférence) @ 


* Ruban adhésif @ 


mM a ŘJ- Á 


Étapes préexécutoires Justifications 


0:0 Effectuer les étapes EX à KE présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


0) Placer le lit à la hauteur recommandée selon les principes de déplacement 
Sécuritaire des bénéficiaires (PDSB). 


Si les ridelles sont levées, abaisser celle du côté où l'on se tient: si les ridelles sont Afin d'avoir un accès direct à la 
abaissées, relever Seulement celle de l'autre côté du lit. personne et de prévenir le risque 
de chute du côté opposé. 


La personne peut également s'aider 
de la ridelle levée afin de se replacer 


dansle lit. 
EVALUATION : V7: 
0 valur |a capacité de la personne à se mouvoir et prendre en compte ses Afin de prévoir l'aide nécessaire, 
Strictions physiques, le cas échéant. au besoin. 


Retrait d'une sonde vésicale © 


ÉVALUATION V` 


y collaborer. Pour déterminer le degré 
d'autonomie de la personne 
la procédure ou, le casé anta 


(12) Évaluer la capacité de la personne à comprendre la procédure età 


Chéant, 


l'aide qui devra lui être apporté 
è, 


ÉVALUATION V. 


® Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. ey de recueillir des données de 
; ; , référ i 
Palper l'abdomen au-dessus de la région sus-pubienne pour déceler la présence de ererence pour Une évaly 


é S X ; ee ultérieure des foncti 
distension abdominale, de douleur ou d'un globe vésical. ou nections 
elimination urinaire de la person 
ne 


ation 


ÉVALUATION `V“. 


O Vérifier le volume (en mL) de liquide 
utilisé pour gonfler le ballonnet. 
Cette donnée est inscrite sur la 
sonde ou dans le dossier de la 
personne. 


Afin d'éviter de retirer la Sonde 


Sans avoir complètement dégonflé 
le ballonnet. 


Étapes exécutoires Justifications 


(15) Demander à la personne de s'installer en position de décubitus dorsal, les genoux Afin d'exposer le périnée. 
légèrement fléchis et orientés vers l'extérieur, selon sa tolérance ou les restrictions 
liées à son état de santé. 

(16) Mettre des gants non stériles. Pour se protéger des liquides 


biologiques de la personne et 
éviter la transmission d'agents 


pathogènes. 
ÉVALUATION V 
(17} Évaluer les caractéristiques de l'urine présente dans le sac de drainage (aspect, Car ces caractéristiques de même 
coua que la quantité exacte d'urine 
Vider l'urine dans un contenant gradué, la mesurer et la jeter dans la toilette. doivent être consignées dans 
| les notes d'évolution. 


(18) Fixer le sac à déchets avec du ruban adhésif à un endroit qui sera facile d'accès 
au moment du retrait de la sonde. 


© Retrait d'une sonde vésicale 


Étapes exécutoires Justifications 
les draps de façon à ne découvrir que les organes génitaux. Afin de respecter la pudeur de 
0 plier la personne. 
qué sous les fesses s'il s'agit d'une femme ou sous le pénis si c'est un Afin d'éviter de souiller la literie. 


Ô placer un pi 
homme: 


i à l'orifice 
iointer la seringue a 
; 0 A gonflement de la voie de la 


sonde réservée au ballonnet. 
le piston de la seringue 
ballonnet se dégonfler. 


Le ballonnet, sous pression positive, 
se dégonfle spontanément. 


Le fait d'aspirer avant de retirer la 
sonde permet de s'assurer que le 
ballonnet est totalement dégonflé, 
ce qui évite de causer un trauma- 
tisme à l'urètre au moment du 
retrait de la sonde. 


Relâcher 
et laisser le 
Avant de retirer la seringue, 

aspirer pour vérifier s'il reste 


È du liquide. 


Retirer la seringue. 

Mesurer la quantité de liquide 
prélevé dans la seringue. 
Jeter la seringue dans le 

sac å déchets. 


Afin de vérifier si la quantité inscrite 
sur la sonde ou dans le dossier de la 
personne a été entièrement retirée. 


SITUATION 


Lorsque vous retirez le liquide du ballonnet, vous remarquez que vous avez 8 mL de liquide dans la seringue, alors que 
_ l'inscription sur la sonde indique 10 mL. Que faites-vous? 


® Saisir la sonde de la main dominante 
et poser l'autre main sur la vulve 
ou Sur le pénis de la personne. 
Suggérer à celle-ci de forcer 
comme pourUriner. 
Retirer la sonde doucement en la 
Pinçant entre les doigts. 


Car la décontraction du sphincter 
externe facilite le retrait de la sonde. 


Pincer la sonde évite que l'urine s'en 
écoule pendant le retrait. 


zuip 


U 


UPR n - Torey d = 
@ Jeter la Sonde et le sac collecteur dans le sac à déchet. de - 
© netr er le piqué etles gants, et les jeter avec le sac à déchets dans un sac à Pour éviter la propagation d'agents 
déchets biomédicaux. pathogènes. e 


Retrait d'une sonde vésicale Q 


Étapes postexécutoires 


(26) Expliquer à la personne que les mictions seront fréquentes et en petites quantités 
jusqu'à ce que la vessie ait repris son tonus normal. 


@ Aider la personne à effectuer ses soins d'hygiène périnéaux ou lui apporter le Pour favor iser le maintien de 

matériel pour qu'elle le fasse elle-même. l'intégrité de la peau, 

(28) Donner une lingette désinfectante à la personne pour qu'elle se nettoie les mains. Pour éviter la transmission ge 
agents pathogènes Contenus g 
les matières fécales oy l'urine ans 

(29) à (33) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 

(34) Avertir le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne en cas de Afin de permettre ay Médecin d 

douleur, de spasmes vésicaux, de sang ou de débris tissulaires dans l'urine. Suivre l'évolution de l'état de la ; 


personne et de la guider dans le 
choix d'un traitement aPproprié 


O La date et l'heure du retrait de la sonde. 


© La quantité d'urine drainée et ses caractéristiques: aspect, couleur, odeur, présence de dépôts, etc. 
O L'échantillon d'urine prélevé, s’il y a lieu: 
© La réaction de la personne et sa collaboration. 


O Toute anomalie observée pendant ou à la suite de la procédure. Il faut également transmettre cette donnée au 
médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


n 
n 
. 
. 
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Geneviève Archambault l Dossier 235689 


2021-06-20 1430 Sonde retirée, aucune résistance. Ballonnet et sonde intacts. Aucune douleur lors 
du retrait. Toilette génitale faite. Informée de nous aviser post première miction 
libre. Annie Allard, CEPI 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
6 6 6 © 


Bebe core v onto m sen tnone sta vaène, 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 

Consulter l'ordonnance médicale. Vérifier le 
type et la quantité de solution à administrer 
et la raison du lavement. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 


Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 

Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Placer le lit à la hauteur recommandée. 
Évaluer la capacité de la personne à se 
mouvoir. 

Évaluer la capacité de la personne à com- 
prendre la procédure. 

Procéder à l'examen physique abdominal de la 
personne. 

Vérifier auprès de la personne ses habitudes 
d'élimination, sa capacité à maîtriser son 
sphincter anal, la date de sa dernière selle, 

la présence de douleurs abdominales ou 
d'hémorroïdes. 


ETAPES EXECUTOIRES 


Demander à la personne de s'installer en posi- 
tion de décubitus latéral gauche. 

Découvrir seulement la région rectale. Placer 
un piqué sous les fesses de la personne. 


Placer le bassin hygiénique ou la chaise 
d'aisance à un endroit facile d'accès. 


© © 00 060 © 6 © © 


(18) Procéder à l'administration du lavement 


évacuant. 

181 Administrer un lavement Fleet"? 
(phosphates de sodium) préparé. 

18.2 Administrer un lavement en sac à 
préparer. 


(19) Retirer le piqué et les gants, et les jeter. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Aider la personne à se rendre aux toilettes ou 
à s'installer sur le bassin hygiénique ou sur la 
chaise d'aisance. 

Évaluer les caractéristiques des selles et de la 
solution de retour. 

Aider la personne à effectuer ses soins 
d'hygiène périnéaux. 

Donner une lingette désinfectante à la 
personne. 

Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 

Avertir le médecin traitant ou l'infirmière 
responsable en cas de douleur, de sang ou 

de débris tissulaires dans les selles. 


jour. PAUL MILLER, 48 ans, doit 
Il doit recevoir au préalable un 


Vous travaillez pour un service de chirurgie d'un 
être opéré pour une hémorroïdectomie ce matin. 
lavement évacuant de type Fleet". 


am A 


Notions de base ieii 


Le lavement évacuant favorise l'élimination intestinale en stimulant le péristal- 
tisme. Ilest utilisé, entre autres, en vue d'un examen paraclinique ou d'une 
intervention chirurgicale pour évacuer les matières fécales présentes dans le 
côlon. l'infirmière doit surveiller toute manifestation d'intolérance à la procédure, 
telles des crampes abdominales douloureuses; une sensation de pression intra- 
abdominale ou de distension, ou la présence de rectorragie (saignement rectal). 
Les signes vitaux doivent être pris avant et après la procédure. 


en, CR 


Les lavements de type Fleet”? sont des solutions à base de phosphates de sodium 
fournies par la pharmacie. Les lavements en sac à préparer par l'infirmière 
consistent en de l'eau tiède du robinet à laquelle elle ajoute du savon liquide doux 
(de Castille). Pour un enfant, il est recommandé d'utiliser plutôt une solution 
isotonique, afin de prévenir le risque de déséquilibre hydroélectrolytique ou de 
rétention hydrique. Une ordonnance médicale (individuelle ou collective selon le 
cas)est requise pour l'administration de tout lavement évacuant. 


Matériel: mme. 2 


e Bassin hygiénique (bassine) ou chaise 
d'aisance 

e Papier hygiénique @ 

+ Débarbouillettes, serviette et savon @ 

+ Lavement Fleet"? avec embout rectal @ 

+ Sac àlavement @ 

e Savon de Castille ou autre, selon l'ordonnance 
médicale @ 

+ Lubrifiant hydrosoluble @ 

e Gants non stériles @ 

+ Piqué jetable @ 

+ Eau du robinet tiède ou à la température ambiante 


ee ER 
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Tige à perfusion 


Etapes préexécutoires 


© Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI)et le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


@) Consulter l'ordonnance médicale. Vérifier: 
e le type et la quantité de solution à administrer: 


e laraisondu lavement, par exemple pour la préparation à une procédure spéciale 
(examen paraclinique, chirurgie) ou pour le soulagement de la constipation 


© Administration d'un lavement évacuant 


Étapes préexécutoires 


) 
rle lit à la hauteur recommandée selon les principes de déplacement 
De des bénéficiaires (PDSB). 
sec ridelles sont levées, abaisser celle du côté où l'on se tient; si les ridelles sont 
ges, relever seulement celle de l'autre côté du lit. 


giles 
abaiss 


) évaluer la capacité de la personne à se mouvoir et prendre en compte ses 
restrictions physiques, le cas échéant. 


) Évaluer la capacité de la personne à comprendre la procédure et à y collaborer. 


ÉVALUATION 14 


) Procéder à l'examen physique abdominal de la personne. 


Rechercher la présence ou l'absence de bruits intestinaux, de distension 
abdominale, de constipation, de douleur, de nausées ou d'un globe vésical. 


ÉVALUATION ‘V: 


) Vérifier auprès de la personne: 
* ses habitudes d'élimination: 
* sa capacité à maîtriser son sphincter anal; 
* la date de sa dernière selle: 
* la présence de douleurs abdominales ou d'hémorroïdes: 
* Sa capacité à se déplacer. 


ee CLINIQUE N 


Contre-indications au lavement évacuant 


Les lavements évacuants sont contre-indiqués en présence d'hypertension intra- 
cranienne, de glaucome ou à la suite d'une intervention chirurgicale récente au 
| rectum où à la prostate. 


Justifications 


0 Effectuer les étapes Mi à M présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 
à 


Afin d'avoir un accès direct à la 
personne et de prévenir le risque 
de chute du côté opposé. 


La personne peut également s'aider 
de la ridelle levée afin de se replacer 
dans le lit. 


Afin de prévoir l'aide nécessaire, 
au besoin. 


Pour déterminer le degré 
d'autonomie de la personne quant 
à la procédure ou, le cas échéant, 
l'aide qui devra lui être apportée. 


Afin de recueillir des données de 
référence pour une évaluation 
ultérieure des fonctions 
d'élimination de la personne. 


Ces renseignements complètent 
l'évaluation initiale ou encours 
d'évolution et permettent de justifier 


s'ilestnécessaire ou non 


d'administrer un lavement. 


Administration d'un lavement évacuant © 


Demander à la personne de s'installer en position de décubitus latéral En 
la jambe droite légèrement fléchie, selon sa tolérance 0u les restrictions liées à son 
état de santé. 


O Découvrir seulement la région rectale. 


Placer un piqué sous les fesses de la personne. 


(17) Placer le bassin hygiénique ou la chaise d'aisance à un endroit facile d'accès. 


Si la personne doit se rendre aux toilettes, s'assurer que la salle de bain est libre 
avant de commencer l'administration du lavement. 


SITUATION 


Étapes exécutoires [ds cat 


Car cette Position permet àl 

solution de s'écouler par gray 
en Suivant la courbe na 
rectum et du côlon sigmoide o 


Afin de respecter [a 


Pudeur 
la personne. de 


Pour éviter de souiller [a literie 


Car la personne Pourra difficile 
retenir la solution une fois Que Ment 
celle-ci aura été administrée 


Étant donné la situation de monsieur Miller, laquelle des trois options (bassin hygiénique, chaise d'aisance ou toilettes) 


devriez-vous privilégier ? Justifiez votre réponse. 


(18) Procéder à l'administration du lavement évacuant selon l'une des méthodes 
suivantes. 


181 Administrer un lavement Fleet"? (phosphates de sodium) préparé. 
18.2 Administrer un lavement en sac à préparer. 


—————………__—— MMMMMMlŘŘŘĖ——— 


181 Administrer un lavement Fleet” (phosphates de sodium) préparé. 


1811 Mettre des gantsnonstériles. 


18.1.2 Retirer le capuchon recouvrant l'embout rectal prélubrifié du flacon 
de lavement et faire le vide d'air. 


18.13 Écarter délicatement les fesses de la personne pour exposer l'anus. 


Demander à la personne de se détendre en expirant lentement par la 
bouche. 


18.1.4 Introduire doucement 
l'embout rectal du 
flacon de lavement 
dans le rectum. 


18.1.5. Comprimer le flacon jusqu'à ce que toute la solution soit introduite dans 


l'ampoule rectale. 


Aviser la personne gu'il est important de retenir la solution de 5 à 
15 minutes avant de déféquer. 


Passer à l'étape (). 


Pour se protéger des liquides 
biologiques de la personne et 
éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


Afin d'éviter de blesser la muqueuse 
rectale. 


Car même en petite quantité, les 
solutions hypertoniques pe 
stimuler le réflexe de défécation. 


uvent 


18.2 Administrer un lavement en sac à préparer. 


Administration d'un lavement évacuant 


LR 2 


| Étapes exécutoires 


18.2.1 Fermer le presse-tube à 
glissière de la tubulure 


du sac. 


18.2.2 Remplir le sac à lavement d'eau tiède selon l'ordonnance médicale et 
en fonction de l'âge de la personne. 


Y ajouter un sachet de savon. 


A 


Age Quantité d'eau 
2ä4ans | 240 à 360 mL hs) 
5äl0 ans | 3603480 mL 
Näl8ans | 480 à720 mL 
Adulte 500 à 1000 mL 


Sources: Centre hospitalier universitaire vaudois (2021); 
Fong (2018); Hockenberry, Wilson et Rodgers (2019). 


18.2.3 Vérifier la température de la solution en en versant quelques gouttes 


sur la face intérieure de votre poignet. La solution doit être tiède. 


18.2.4 Suspendre le sac à la 
tige à perfusion. 
Ouvrir le presse-tube 
à glissière. 

Procéder au vide d'air 
de la tubulure. 


Refermer le presse-tube 
à glissière. 


18.2.5 Mettre des gants non stériles. 


18.2.6 Lubrifier la partie 

de la canule qui sera 
insérée dans le rectum 
de la personne avec 
du lubrifiant 
hydrosoluble. 


La longueur d'insertion 
de la canule est 
fonction de l'âge de 

la personne. 


Afin d'éviter l'écoulement du liquide 
pendant le remplissage du sac. 


Une eau trop chaude risque de 
brûler la muqueuse intestinale; l'eau 
froide peut causer des crampes 
abdominales et est difficile à retenir. 


Les sachets de savon sont 
préemballes et contiennent 
le nombre de millilitres requis. 


Car l'administration de l'air contenu 
dans la tubulure peut provoquer 
des crampes abdominales ou de la 
distension. 


Pour se protéger des liquides. 
biologiques dela personne et éviter 
la transmission d'agents pathogènes. 


la canule rectale et prévenir les 
irritations et les lésions de 
la muqueuse: 


Administration d'un lavement évacuant O 


Étapes exécutoires 


Longueur d'insertion 
Me de la canule 
2 à 4 ans | 5cm 
z i — 
5 à 10 ans a) 7,5cm 
1 ans et plus | gal0cm 


Sources: Centre hospitalier universitaire vaudois (2021); 
Fong(2018); Hockenberry, Wilson et Rodgers (2019). 


18.27 Écarter délicatement les fesses de la personne pour exposer l'anus. 


Demander à la personne de se détendre en expirant lentement par la 
bouche. 


18.2.8 Introduire doucement 
la partie lubrifiée 
de la canule rectale 
en la dirigeant vers 
le nombril de la 
personne. 
L'introduire jusqu'à la 
profondeur d'insertion 
prescrite (voir le 
tableau de l'étape 18.2.6). 


18.2.9 Maintenir la canule dans le rectum de la main non dominante durant 
toute la procédure. 


18.2.10 Ouvrir le presse-tube à glissière et laisser la solution pénétrer 
lentement. 


Maintenir le sac à 30 cm au-dessus du bassin de la personne ou à 
une hauteur permettant le débit toléré par celle-ci. 


18.2.11 Si la personne se plaint de crampes ou si du liquide s'échappe autour 
de la canule rectale, fermer le presse-tube à glissière, puis attendre 
quelques secondes avant de le rouvrir. 


18.2.12 Une fois la solution complétement administrée, fermer le presse-tube 
à glissière et retirer la canule rectale, 


18.2.13 Expliquer à la personne qu'il est normal de se sentir gonflé. 


© Administration d'un layement évacuant 


Afin d'éviter de blesser la mu 
rectale en heurtant accidentel- 
lement la paroi du rectum avec 
la canule rectale. 


QUeuse 


Car une introduction au-delà dela 


limite prescrite risque de perforer 
les intestins. 


Carla contraction du côlon risque 
d'expulser la canule rectale. 


Car une administration rapide peut 
provoquer l'expulsion de la canule 
rectale et causer des crampes 
abdominales. 


Car une courte interruption diminue 
les crampes et aide la personne à 
retenir le lavement. 


Car la solution provoque la 
distension du côlon: 


Étapes exécutoires Justifications 


18.2.14 Demander à la personne de retenir la solution aussi longtemps qu'elle Car plus le lavement est retenu 
A peut le tolérer tout en restant allongée (de 10 à 15 minutes). Lui suggérer longtemps, plus il est efficace et 
de serrer les fesses pendant quelques minutes. stimule le péristaltisme et la 
défécation. 
18.2.15 Jeter le sac à lavement et la tubulure dans un sac à déchets Pour éviter la propagation d'agents 
` biomédicaux. pathogènes. 


é et les gants, et les jeter dans le sac à déchets biomédicaux. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Étapes postexécutoires 


0 retirer le piqu 


Aider la personne à se rendre aux toilettes ou à s'installer sur le bassin hygiénique 
ou sur la chaise d'aisance. 
Dire à la personne de ne pas tirer la chasse d'eau, car vous devrez évaluer les selles. 


ÉVALUATION iV; 
Évaluer les caractéristiques des selles et de la solution de retour. Noter toute Afin de déterminer si la solution et 
anomalie (p. ex. la présence de sang, de mucus) en vue de les consigner au dossier les selles ont été évacuées. 

dela personne. 
N'OUBLIEZ PAS : $: 
Si l'ordonnance médicale mentionne d'administrer le lavement 
«jusqu'à eau de retour claire », il faut répéter le lavement jusqu'à 


ce que le liquide évacué soit «clair», c'est-à-dire exempt de 
matières fécales. || peut cependant être coloré. 


@ Aider la personne à effectuer ses soins d'hygiène périnéaux où lui apporter le Pour favoriser le maintien de 
matériel pour qu'elle le fasse elle-même. l'intégrité de la peau. 
® Donner une lingette désinfectante à la personne pour qu'elle se nettoie les mains. Pour éviter la transmission des 


agents pathogènes contenus dans 
les matières fécales ou l'urine. 


(24) à (28) Effectuer les étapes EM à MA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 
© perine médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne en cas de Afin de permettre au médecin de 
ouleur, de sang ou de débris tissulaires dans les selles. suivre l'évolution de l'état de la 
personne et de la guider dans le 
choix d'un traitement approprié. 


Administration d'un lavement évacuant © 


o La date et l'heure du lavement. 


© Le type de lavement utilisé et le volume administré. 
l'odeur, la quantité). 


O Les caractéristiques des selles (p. ex. la couleur, 


bdominale (examen physique abdominal). 


© Le résultat de l'évaluation a 
© La réaction de la personne et Sa collaboration. 


éussi à aller à la sell 
édecin traitant ou à 


; - ute anomalie concernant la procédure. Il faut é 
O Le fait que la ne n'a past! eouto égale 
Se l'infirmière responsable de la personne. Ment 


transmettre ces données au m 


NOTES D'ÉVOLUTION 
Dossier 825936 


Paul Miller 


2021-0b-20 0700 Installé en décubitus latéral gauche, lavement Fleet administré LR. retient la 
solution x 15 minutes. Celles semi-liquides évacuees en grande quantité à la toilette 


1021-0%-20 0730. Examen physique abdominal: présence de borborygmes à l'auscultation, abdom 
souple a'a pa pas de douleur. Annie Allard, CEPI mn 
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Thérapies intraveineuses 


RÉDACTION: Vitalie Perreault, inf., M. Sc. 


RÉVISION SCIENTIFIQUE : Wendy Camacho, inf., B. Sc. | 
Cynthia Lamontagne, inf., B. Sc., M. Éd. 
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Information générale concernant 
les cathéters intraveineux 


La pose d'un cathéterintraveineux est une procédure invasive. Il est essentiel de gi en tout temps 
de manière aseptique à la méthode et d'évaluer l'état du site minimalement toutes les huit heures. 


L'utilisation de ce type de cathéter met la personne à risque de certaines complications. Le tableau 
ci-dessous présente différentes complications possibles, les manifestations cliniques qui y sont asso- 
ciées et les interventions à effectuer selon le cas. 


Complications possibles liées à l'utilisation d'un cathéter intraveineux 


Complication Manifestations cliniques. 


Interventions à effectuer 


e Retirer le cathéter. 
e Aviser l'équipe médicale ou l'infirmière 
praticienne spécialisée (IPS). 


e Assurer une surveillance pendant 48 
après le retrait. 


Phlébite e Érythème 
e Exsudat au site 
e induration 
e Douleur au site 


e Sensibilité 


heures 


e Chaleur 


Infection liée au e Retirer le cathéter. 


cathéter 


e Frissons 

e Drainage au site e Aviser l'équipe médicale ou l'IPS. 

e Effectuer au besoin un examen 
bactériologique du cathéter ou 
une hémoculture. 


EE D te 


+ Œdème 
e Taux élevé de globules blancs 
e Fièvre 

e Hypotension 

e Douleur 
e Sensibilité 


Infiltration (solution 
non vésicante) ou 
extravasation 
(solution vésicante) 


+ Formation d'ampoules Infiltration 


+ Œdème e Retirer le cathéter. 


- Fuite de liquide au site e Appliquer des compresses froides ausite 
+ Douleur prn. 


° Résistance lors de l'écoulement Extravasation 
e Blanchissement ou décoloration de la peau e Ne pas irriguer. 

e Aspirer le produit. 

e Aviser l'équipe médicale ou l'IPS. 


e Retirer le cathéter après l'antidote. 


Lésion nerveuse e Paresthésie 


e Retirer le cathéter. 
e Aviser l'équipe médicale ou l'IPS. 
» Effectuer une évaluation neurovasculaire. 


e Sensation de picotement 
+ Fourmillements 


e Engourdissement 
e Brülures 


Information générale concernant les cathéters intraveineux 


Complications possibles liées à l'utilisation d'un cathéter intraveineux (suite) 


N 
rri 
jgnement, e Saignement au site e Utiliser l'échoguidance pour l'insertion x} 
Se matome e Bosse au site du cathéter si risque de saignement ou = 
+ Sensibilité d'hématome. «wo 
+ Appliquer un agent hémostatique stérile 
au site. 
* Exercer une compression avec du froid. 
e Exercer une compression si saignement 
abondant au site. 
e Aviser l'équipe médicale ou l'IPS si le 
saignement ne s'arrête pas. 
| 
| 
Thrombose liée e Syndrome post-thrombotique e Retirer le cathéter. 
| au cathéter + Embolie pulmonaire e Aviser l'équipe médicale ou l'IPS. 
+ Thrombose veineuse profonde 
j e Extrémités enflées 
e Dysfonctionnement ou occlusion 
| du cathéter 
Embolie gazeuse e Altération de l'état mental e Aviser l'équipe médicale ou l'IPS. 
) . Élocution changée + Demander une aide médicale ou l'équipe 
+ Arythmie d'intervention rapide (EIR). 
) * Essoufflement + Administrer une oxygénothérapie 
i 4 si possible. 
e Asymétrie du visage ee 
SO bete e Placer la personne sur le côté gauche et 
que en position Trendelenburg (s'il n'y a pas 
e Toux persistante de contre-indication). 
e Perte de conscience 
+ Engourdissement 
e Paralysie 
+ Dyspnée soudaine 


+ Tachypnée 
e Stridor 


Source: Adapté de Association canadienne d'accès vasculaire (ACAV) (2019). 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


OS D NO ee LE CEEEETE EEE GUESS ECC ESS 


© © 60600 OO 000 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 


Connaître la raison de l'installation de l'accès 
veineux. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 


Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Informer la personne quant à l'importance 
de bien positionner le membre sur lequel 

le cathéter sera installé. 

Évaluer la présence de manifestations 
cliniques liées à une surcharge liquidienne 
ou à une déshydratation. 

Évaluer attentivement les facteurs de risque 
en présence d'une clientèle particulière. 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


99 © 606 9 


Ouvrir l'emballage du bouchon à injections 
intermittentes et celui de la tubulure de 
rallonge. 

Fixer le bouchon à la tubulure de rallonge. 
Désinfecter le bouchon. 

Ajointer la seringue de solution saline au 
bouchon et procéder au vide d'air. Laisser 
la seringue ajointée au système. 

Vérifier auprès de la personne si elle a une 
préférence quant au bras sur lequel le 
cathéter serainstallé. 

Localiser au moins deux veines accessibles. 


Placer une serviette sous le bras dela 
personne. 


© 


© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
@ 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 


Placer le garrot de 10 à 15 cm au 
du site choisi. 


Palper la veine choisie. 
Retirer le garrot. 


“dessus 


Si la personne présente une pilosit 
dante, couper les poils qui se trou 
d'insertion. 


é abon- 
vent ay site 
Ouvrir l'emballage du cathéter et ce 
la pellicule transparente adhésive, 
Mettre des gants non stériles. 


lui de 


Désinfecter le site d'insertion du cathéter. 


Replacer le garrot en évitant de toucher au 
site désinfecté. 


Retirer le capuchon protecteur du Cathéter 
Stabiliser la veine. 
Perforer la peau avec l'aiguille du cathéter. 


Dès que le sang est visible dans la chambre 
du cathéter, abaisser celui-ci et poursuivre 
son insertion dans la veine. 


Canuler le cathéter en le faisant glisser dans 
la veine. 


Appuyer sur le bouton du mandrin pour rétrac- 
ter l'aiguille. 


Ajointer l'embout du cathéter à la tubulure de 
rallonge. 

Vérifier la présence d'un retour veineux. 
Procéder délicatement à l'irrigation. 

En maintenant la pression sur le piston de 

la seringue, fermer le presse-tube. 

Fixer le cathéter en place au moyen d'une 
pellicule transparente adhésive. 

Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 
Dévisser la seringue du bouchon et la jeter à 
la poubelle. 

Faire une boucle avec la tubulure et la fixer sur 
l'avant-bras. 

Inscrire l'information nécessaire sur le ruban 
adhésif et coller celui-ci directement sur le 
bord de la pellicule. 

Retirer la serviette et la jeter dans le sac de 
literie souillée. 


installation 
veineux avec 


71 


inter 


; j : ins exécutée dans 
CUTOIRES @ Consignerla méthode de soins exécu 
ns les notes d'évolution. 


@ Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
cer la cloche d'appel à la portée de la e  auPTlsilyalieu. 


ÉTAPES 
réinstaller la personne dans le lit. 


fat) Pla 


personne. @ Vérifier la perméabilité du cathéter et 
céder à l'hygiène des mains. ; examiner le site d'insertion minimalement 
© °° Le toutes les huit heures. 


| 

) 

j 

) 

) 

) 

) 

) 

) 

GINETTE MALENFANT, 89 ans, a été admise pour insuffisance cardiaque | 
) décompensée. Elle a plusieurs médicaments intraveineux en bolus à recevoir. 
} L'installation d'un cathéter veineux avec bouchon à injections intermittents et 
} tubulure de rallonge doit être faite afin d'avoir un accès veineux perméable. 


Notions de base 


l'installation d'un cathéter intraveineux avec bouchon à injections intermittentes 
permet un accès direct au réseau veineux pour l'administration intraveineuse de 
médicaments, de produits sanguins ou autres. Elle constitue un acte invasif 
pouvant causer des préjudices à la personne dans le cas où l'installation et la 
surveillance du cathéter ne sont pas faites adéquatement. Les bactériémies sur 
cathéters intraveineux sont les infections nosocomiales les plus fréquentes et 
sont directement liées à l'asepsie et à la surveillance des sites intraveineux. 
Lorsqu'elle détermine le site d'insertion du cathéter, l'infirmière doit toujours 
prendre en considération l'état et la grosseur des veines de la personne soignée, 
en fonction de la quantité et de la viscosité de la solution à administrer ainsi que 
de la durée prévue de la thérapie intraveineuse. 


CLELELEEEEEEEECECECE CCE EEE TE TT TT T TT TT ET TT 


Les cathéters intraveineux rétractables Sont, le plus souvent, munis d'une valve 
quiempêche l'écoulement de sang lorsque l'aiguille est insérée puis retirée. 

la valve deviendra non fonctionnelle une fois le cathéter installé et raccordé 
âla tubulure de rallonge 


` 


Un accès veineux à injections intermittentes sert principalement à garder la voie 
intraveineuse Ouverte en tout temps. On appelle souvent ce systeme CCP, pour 
cathéter court périphérique », afin de le distinguer des cathéters veineux 
centraux (CVC). Tous les CCP et les tubulures de perfusion doivent être changés 

les 96 heures (4 jours), ou plus tôt en présence d'une complication (infection 
être are -perméabilité de la voie, etc.). La procédure d'irrigation du CCP doit 


ectuée minimalement toutes les huit heures afin de maintenir la perméabi- 
I du système, 


Matériel 


e Seringue d'irrigation (solution saline 
avec ou sans bactériostatique) @ 


+ Cathéter court périphérique 
(calibre 18, 20 ou 22) @ 


+ Tampons de chlorhexidine et d'alcool 70% @ 


e Pellicule transparente adhésive stérile 
(de type Tegaderm"? ou autre) @ 


+ Tampons d'alcool 70% @ 

e Tubulure de rallonge avec presse-tube (6) 
+ Ruban adhésif hypoallergénique @ 

+ Garrot Q@ 

+ Serviette @ 

e Gants non stériles @ 


CCEEEEEEE EE TENTE ETTILIILIIITIILLLEELELEEELEEEES 


e Bouchon à injections intermittentes 
(bouchon à connexion sans aiguille de type 
clave @ ou CLC 2000 @) 


Étapes préexécutoires L stifications 


@ et (2) Effectuer les étapes EX et EX présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 


3) Connaître la raison de l'installation de l'accès veineux: administration de Afin de choisir le cathéter approprié 
médicaments intraveineux, intervention chirurgicale, examen paraclinique invasif, et l'endroit indiqué pour son 
administration de produits sanguins. installation. 


O à © Effectuer les étapes M à RJ présentées aux pages l et 2 (étapes préexécutoires générales). | 


(12) Si un soluté doit aussi être ajointé à la tubulure de rallonge, informer la personne Pour favoriser la collaboration de 
quant à l'importance de bien positionner le membre sur lequel le cathéter sera la personne et inciter celle-ci à 


installé afin que la vitesse de perfusion soit respectée. signaler tout ralentissement où 
zo arrêt de la perfusion. 


N'OUBLIEZ PAS 


En pédiatrie, il peut s'avérer nécessaire d'installer une attelle 
sous la main ou le bras de l'enfant ayant besoin d'une perfusion, 
surtout si le cathéter est installé près de l'articulation du poignet 
ou au pli du coude. Cette précaution assure un écoulement continu 
de la perfusion et permet å l'infirmière d'observer facilement le site 
d'insertion du cathéter. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


ÉVALUATION iV 
(13) Évaluer la présence de manifestations cliniques liées à une surcharge liquidienne Car une surcharge liquidienne pail 4 

ou à une déshydratation, telles que: ultimement mener à un œdème ss 

À RP jculièrem 
+ un ædème périphérique ou une ascite; du poumon (0AP), particulièr süf- | 
: > chez la personne atteinte d'in 
e une augmentation du poids de la personne; | 
12 e fisance cardiaque. 
e une diminution de la turgescence de la peau ou une sécheresse des muqueuses: 
e une distension des veines jugulaires; 
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Étapes préexécutoires 


modification de la pression artérielle: 
e 2 RE 
„un modification du rythme ou de la fréquence respiratoires; 


ts à l'auscultation pulmonaire; 
tion de l'état de conscience. 


° Une 
e une modifica 


Car ces personnes sont davantage 
prédisposées aux effets indésirables 
des médicaments et aux déséqui- 
libres hydroélectrolytiques. 


car 


ALERTE CLINIQUE LERTE CLINIQUE 


Risque de saignement 

chez les personnes à qui l'on a administré un anticoagulant ou les personnes 
atteintes de thrombocytopénie, il faut être à l'affût de tout saignement au site 
d'insertion du cathéter ou å son pourtour. 


Étapes exécutoires Justifications 


Ouvrir l'emballage du bouchon à injections intermittentes et celui de la tubulure Pour assurer la stérilité du bouchon 
de rallonge sans les contaminer. et de la tubulure et éviter la trans- 


En présence d'un système stérile avec bouchon et tubulure de rallonge déjà mission d'agents pathogènes. 


assemblés, passer à l'étape @). 
(16) Fixer le bouchon å la tubulure de rallonge sans contaminer les extrémités. Afin de préserver la stérilité du système. 


Désinfecter le bouchon avec un tampon d'alcool 70 % pendant 30 secondes 
et laisser sécher pendant 30 secondes. 


Pour éviter que de l'air pénètre dans 


(18) Ajointer la seringue de solution 
la circulation sanguine. 


saline au bouchon et procéder au 
vide d'air en appuyant doucement 
surle piston. Arrêter dès que la 
Solution arrive à la fin de la rallonge. 


Laisser la seringue ajointée au 
Système et ne pas fermer le 


Afin que le système soit prêt pour 
l'irrigation lors de son branchement 


4 
d 
) 
) 
) 
i 
) 
) 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


presse-tube. au cathéter. 
(19) Vérifier auprès de la personne si elle a une préférence quant au bras sur lequel Afin de favoriser l'autonomie de 
| le cathéter sera installé. la personne. 
| Privilégier un site dans la partie distale du bras, à un endroit qui ne nuira pas aux Car en cas de changement du site 
activités de la vie quotidienne de la personne. d'insertion du cathéter, la veine peut 


| 
seulement être réutilisée entre le 


| site précédent et l'épaule de la 
personne, c'est-à-dire à un endroit 
plus haut que le site précédent. La 
veine ne pourra pas être repiquée 
entre le site et la main, puisqu'elle 
n'est plus intacte dans toute la partie 


plus basse que le site précédent. 
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a 


Étapes exécutoires O za 


: , "avant-bras. Pour avoir une deuxiè 
; (20) Localiser au moins deux veines accessibles sur la main où à l'avan 


A Ibation telle cas d'échec de linsta tn en 
Opter pour une veine droite, non noueuse, de bon calibre et na e veines à 
que les veines radiale, céphalique, cubitale, basilique et médiane. Evi 
localisées dans un pli articulaire, 


Choix du site d'insertion 


llest important de choisir un site d'insertion quine se trouve pas à es 
des sites utilisés antérieurement. Il est aussi recommandé d'éviter les vei 
sclérosées ou durcies, les zones infiltrées ou contusionnées et celles qui 
présentent des cicatrices de brûlure ou une bifurcation des vaisseaux. 


La veine de madame Malenfant est droite, mais fine. Quelle grosseur de cathéter devriez-vous privilégier? 


(21) Placer une serviette sous le bras de la personne au niveau du site d'installation Afin d'assurer le confort dela 
choisi. 


personne et pour évit 
la literie en présence 
sans valve. 


er de souiller 
d'un Cathéter 


(22) Placer le garrot de 10 à 15 cm 
au-dessus du site choisi. 


Car s'il est placé trop 
ponction, le risque d'éclatement 
de la veine se trouve augmenté. 


Afin d'être en mesure de bien 
visualiser la veine. 


près du site de 


S'assurer qu'il est suffisamment 
serré pour effectuer son effet de 
compression. 


N'OUBLIEZ PAS 


Le garrot peut être pose par- 


dessus un Vêtement ou remplacé par 
un brassard à pression afin d 


e diminuer l'inconfort de la personne. 


n 


{ 


(23) Palper la veine choisie en exerçant 
une pression avec la pulpe des 
doigts. Si la deuxième veine 
localisée est accessible, la 
palper également afin de 
la comparer à la première. 

Noter les sensations de 
rebondissement au moment où la 
pression est relâchée. 


Utiliser toujours les mêmes doigts 
pour palper chaque veine. 


Carles rebondissements indiquent 
que la veine est bien gonflée etassez 
dilatée pour y accueillir le cathéter: 


L'utilisation des mêmes doigts 


permet de mieux comparer les 
veines. 


@ Installation et irrigation d'un cathéte- ar 


… 
Chpt)? 


pour fav 


ue la V 
serviett 


Q Retirer le garrot. 


ersonne présente une pilosité abondante, couper les poils qui se trouvent 
(25) z oP d'insertion. Ne pas utiliser un rasoir à lames, mais plutôt une tondeuse 
aus 


électrique ou des ciseaux. 


(27) Mettre des gants non stériles. 


(28) Désinfecter le site d'insertion du 
cathéter avec deux tampons de 
chlorhexidine et d'alcool 70 Xi 
en exerçant une friction suivant 
deux types de mouvements. 


1. Avec le premier tampon, effe 


horizontaux, du haut vers le bas. 


2. Avec le deuxième tampon, 


Verticaux, de gauche à droite. 


s exécutoires 


i ion de la veine et rendre celle-ci plus 
onggi E aa a personne de serrer et de desserrer 
visible, on peut le site, placer le bras en position déclive pour 
j dlete et soit bien palpable ou encore déposer une 
ride chaude sur le site cinq minutes avant la procédure. 
e 
) 


PA e A 


(26) Ouvrir l'emballage du cathéter et celui de la pellicule transparente adhésive. 
Placer tout le matériel à portée de main, près du site choisi. 


ctuer des mouve 


effectuer des mo 


Car s'il est maintenu en place 

trop longtemps, il causera un 
engourdissement dans le bras et 
augmentera le risque d'éclatement 
de la veine au moment de l'insertion 
du cathéter. 


Afin de favoriser la visibilité de la 
veine et l'adhérence de la pellicule 
transparente. 


Le rasoir peut provoquer des 
microlésions qui augmenteront 
les risques d'infection. 


Afin de pouvoir ajointer rapidement 
le système d'irrigation au cathéter 
une fois la veine perforée. 


Afin de se protéger du Sang de la 
personne et d'éviter la transmission 
d'agents pathogènes. 


Cette méthode à deux mouvements 
Permet de désinfecter le site 
plusieurs fois sous différents angles, 
de manière à optimiser l‘asepsie de 
toute la surface de la peau qui sera 
recouverte de la pellicule trans- 
parente et à prévenir l'entrée 
d'agents pathogènes dans la 
circulation sanguine au site 
d'insertion du cathéter. 


Les deux types de mouvements 
combinés à la friction permettent de 
déloger les agents pathogènes des 
microlésions de la peau et des poils 
environnants. 


Étapes exécutoires 


Couvrir un diamètre de désinfection de 5 cm et attendre au moins 30 secondes qu'il Ce délai permet à ee 

sèche entièrement. Cela peut prendre jusqu'à 90 secondes. de produire son effet et ou 
sensati u 

Ne pas toucher la région désinfectée. ton de brûlure au more" 


de l'insertion dy cathéter, 
A LERTE CLINIQUE 


Prévention des infections 

On ne doit jamais agiter la main au-dessus du site, souffler dessus ou l'éponger 
avec une compresse, même stérile. Ces actions contaminent le site et favorisent 
l'entrée de microorganismes dans la circulation sanguine de la personne. 


(29) Replacer le garrot en évitant de 
toucher au site désinfecté. Le cas 
échėant, reprendre la désinfection. 


A LERTE CLINIQUE 


Risque de complications 


On ne doit pas insérer un cathéter de perfusion pour hémodialyse en cas de 
paralysie, de paresthésie, de lymphœdème, de fracture, de chirurgie récente ou 
de fistule artérioveineuse ni l'insérer du côté où a été effectuée une mastectomie. 


Ment 


Afin de bien visualiser la Veine 


D Retirer le capuchon protecteur du cathéter de façon stérile. Afin de prévenir l'entrée d'agents 
pathogènes dans la circulation 
sanguine au site d'insertion au 
moment de piquer avec le cathéter. 


Stabiliser ła veine choisie en 

y exerçant une pression avec le 
pouce de la main non dominante, 
en dehors de la surface de 
désinfection de 5 cm. 
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Pour immobiliser laveineafinde 
faciliter l'insertion du cathéter. 


“Étapes exécutoires 


forer la peau avec RTE 
er 


1 ñ o 
(32) théter à un angle d'environ 30’, 
biseau orienté vers le haut. 


ès que le sang est visible dans 
© ; u cathéter, abaisser 


a chambre d y 
E d'environ 15° et poursuivre 


son insertion dans la veine sur 
environ 0,5cm. 


(34) Tout en retenant le mandrin, canuler 
le cathéter en le faisant glisser 
dans la veine jusqu'à ce que l'embout 
soit à 1mm du site d'insertion. 


€) Ajointer l'embout du cathéter à la 
tubulure de rallonge de manière stérile. 
Bien visser le verrou de sécurité de 
la tubulure de rallonge. 
Si vous avez touché au site ou à la 
surface qui sera recouverte par 
la pellicule transparente, reprendre 
ladésinfection avec un tampon de 
i Chlorhexidine et d'alcool 70 % du 

‘Site vers la périphérie. 


| L T 
i d g 


> 


| Veineux 


8 Seringue laissée en place lors du vide d'air, vérifier la présence d'un retour. 


heux en aspirant doucement pour voir le sang dans la tubulure. FT rs 


Car l'angle de 15° permet de suivre 
la veine en évitant de la transpercer. 


Poursuivre l'insertion assure que 

la totalité de l'extrémité du cathéter 
se trouve bien dans la veine et pas 
seulement l'aiguille. 


En laissant un espace de 1mm, on 
évite que l'embout fasse élargir le 
site lors de la mobilisation de la 
personne. On prévient ainsi les 
fuites de sang ou de soluté au 
site d'insertion pour la durée 

de l'installation du système. 


Afin de prévenir les piqûres 
accidentelles. 


Pour compléter l'installation du 
système et assurer l'étanchéité 
du point de jonction. 


Eie ra TS, A quel Put à I 


fus aede al seen À 
firmer la perméabilité 
ERRET OU TE En ven 
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Étapes exécutoires 


| = SIT > 
(38) Procéder délicatement à l'irrigation Y 4 A erince tubulure ẹ 
selon la technique avec turbulence ST f, ie caiheter l 
(par petits coups saccadés). s p La technique avec turbulence 
; $ à déloger tout dépôt dans la ; aide 
du cathéter. Umière 


© Sophielacopin 


N'OUBLIEZ PAS 


La quantité injectée de NaCl 0,9 % pour un cathéter court 
périphérique est généralement de 3 à 5 mL. Il faut consulter le 
protocole en vigueur dans l'établissement à ce sujet. La quantité 
injectée ne doit pas être inscrite au dosage des ingesta et des 
excreta, le cas échéant. 


En maintenant la pression sur 
le piston de la seringue, fermer 
le presse-tube de la main non 
dominante. 


Afin de créer une pression Positive 
et d'éviter le reflux de Sang dans 
le cathéter au moment de retirer 
la seringue d'irrigation. 


Afin d'assurer la stérilité du site 
intraveineux et d'éviter le risque 
de disjonction accidentelle de la 
tubulure. 


(40) Fixer le cathéter en place au moyen 
d'une pellicule transparente 
adhésive stérile en s'assurant de 
couvrir l'embout de latubulure. 


© Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


(42) Dévisser la seringue du bouchon et la jeter à la poubelle. 


Afin de réduire le risque de traction 


® Faire une boucle avec la tubulure 
accidentelle sur le cathéter: 


et la fixer sur l'avant-bras avec du 
ruban adhésif hypoallergenique. 


Ne jamais enroulerle ruban autour 
du bras. 


, $ 
Car un ruban enroulé autour e 
ferait l'effet d'un garrot etnu Í 
la circulation. 
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Afin de pouvoir déterminer la date 
du changement du cathéter. 


TE l'information nécessaire 
M ban adhésif fourni avec la 


rleru 
selicule transparente et coller 


celui-ci directemen 
dela pellicule. 


t sur le bord 


erviette et la jeter dans le sac de literie souillée. Pour éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Étapes postexécutoires Justifications 


0:0 Effectuer les étapes N à FA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


N'OUBLIEZ PAS © l; 


Selon les établissements, les irrigations peuvent être consignées 
dans les notes d'évolution de la personne ou sur la feuille d'admi- 
nistration des médicaments (FADM). Cependant, une note décri- 
vant l'état du site d'insertion du cathéter doit être ajoutée au 
dossier à chaque quart de travail. 


45] Retirer la S 


a a a a a a a a a a +, d 


rméabilité du cathéter et examiner le site d'insertion minimalement Afin de prévenir les complications et 
es huit heures, afin de déceler tout signe d'infiltration ou d'infection. les risques de contamination du site 
intraveineux par prolifération 
bactérienne. 


eS z 


Risque de complications 


Sile site d'insertion du cathéter présente des signes d'infection, d'inflammation = 0 o ë 

ou dinfiltration, il faut retirer le cathéter et en installer un nouveau à un autre Biga | 
endroit. La note au dossier doit être précise et décrire exactement l'état du | 
Site problématique. Le PTI doit indiquer ce constat, et les directives doivent 
Minimalement comprendre une surveillance toutes les huit heures. 


In i E E ; : REAN 
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O La date et l'heure de l'installation du système d'irrigation intermittente. 


© Lasolution d'irrigation et la quantité administrée. 

O L'état du site d'insertion du cathéter. 

© La perméabilité du cathéter (présence de retour veineux et absence de résistance au moment de l'injection). 
© La réaction de la personne et sa collaboration. 


O Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite des soins. Il faut également transmettre cette do 


au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. Nnée 


Ginette Malenfant 
Dossier 56 
423] 


2021-04-20 100  Cathéter n° 22 installé ABD. Site intact. Retour veineux +, irrigué T NS 3 
Procédure bien tolérée. Sylvie Trottier, inf. ML. 
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À LA MÉTHODE 


Q : 
l : 
x: 
Q : 
O: 
Œ : 
Q : 
n: 
lu: 
Li 
Le 
tgr; 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 
Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Vérifier la date d'expiration et l'aspect du 
soluté. 


S'assurer de connaître l'effet thérapeutique 
prévu de la perfusion administrée. 


Vérifier la compatibilité des médicaments 
intraveineux et des adjuvants. 


Connaître la raison de l'administration de la 
perfusion. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Informer la personne quant à l'importance 
de bien positionner le membre sur lequel 
le cathéter est installé. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 


Évaluer la présence de manifestations 
cliniques liées à une surcharge liquidienne 
ou à une déshydratation. 


Evaluer attentivement les facteurs de risque 
en presence d'une clientèle particulière. 


ETAPES EXÉCUTOIRES 


(20) Préparer la perfusion intraveineuse. 


20.1 Choisir le sac à perfusion correspondant 
à l'ordonnance. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 


20.2 S'il y a lieu, ajouter les additifs prescrits. 
20.3 Identifier le sac de manière appropriée. 


20.4 Sortir la tubulure de perfusion de son 
emballage. 


20.5 Déplacer le régulateur de débit de 2 à 
5 cm sous la chambre compte-gouttes 
et le fermer. 


20.6 Suspendre le sac et retirer la gaine 
protectrice. 


20.7 Retirer le capuchon protecteur du 
perforateur de la tubulure et l'insérer 
fermement dans le site d'insertion du sac. 


20.8 Comprimer la chambre compte-gouttes 
et la relâcher pour la remplir. 


20.9 Retirer le capuchon protecteur de 
l'embout de la tubulure de perfusion. 


20.10 Ouvrir le régulateur de débit et procéder 
au vide d'air complet. 


20.11 Fermer le régulateur de débit et remettre 
le capuchon protecteur sur l'embout de la 
tubulure de perfusion. 


20.12 Vérifier la présence de bulles d'air dans 
la tubulure. 


20.13 Apposer une étiquette d'identification 
sur la tubulure. 


Installer la perfusion intraveineuse. 


211 Suspendre le sac à perfusion au moins 
75 cm plus haut que le site intraveineux. 


21.2 Désinfecter le bouchon à injections 
intermittentes. 


21.3 Ajointer la seringue au bouchon en la 
vissant complètement. 


21.4 Ouvrir le presse-tube. 


21.5 Aspirer doucement pour vérifier le retour 
veineux, puis injecter le NaCl 0,9%. 

21.6 Dévisser la seringue et la jeter à la 
poubelle. 


21.7 Désinfecter le bouchon à injections 
intermittentes. 


21.8 Ajointer l'embout de la tubulure de perfusion 
au bouchon à injections intermittentes. Bien 
visser le verrou de sécurité. 

21.9 Démarrer la perfusion à un bas débit. 

2110 Fixer la tubulure sur l'avant-bras, au-dessus 
de la pellicule transparente adhésive qui 
couvre le cathéter. 

@ Calculer et régler le débit de la perfusion 
intraveineuse. 

221 Prendre connaissance du facteur 
d'écoulement du perfuseur. 

22.2 Si le débit horaire n'est pas précisé dans 
l'ordonnance médicale, le calculer. 

22.3 Inscrire le débit horaire sur l'étiquette 
d'identification. 

22.4 Calculer le débit de perfusion en gouttes 
par minute. 

22.5 Régler le débit de la perfusion intraveineuse. 


CHARLES JOSEPH, 75 ans, est hospitalisé en raison d'une décompensation de 
son insuffisance cardiaque. À son arrivée, il était dyspnéique et présentait un 
œædème à godet important aux membres inférieurs. À l'auscultation en face 
postérieure, des crépitants étaient présents aux lobes inférieurs. |l a reçu de 
fortes doses de furosémide (Lasix"®)intraveineux en bolus. Son état s'étant 
amélioré, le médecin décide de combler l'hypokaliémie par une perfusion de 


chlorure de potassium (KCL) 40 mEg/1L à 40 mL/h. 


Notions de base 


Les solutions intraveineuses sont administrées au moyen de tubulures munies 
de perfuseurs à macrogouttes ou à microgouttes, à l'aide ou non d'une pompe 
volumétrique (voir la figure ci-contre). Les complications liées à la thérapie 
intraveineuse les plus fréquentes sont l'infection du site etl'infiltration de la 
solution dans les tissus sous-cutanés. Le détail des complications possibles, 

des manifestations cliniques qui y sont associées et des interventions à effectuer 
selon le cas est présenté sous forme de tableau en début de section (p. 486). 
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ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


PELELELILLELLILLELLLLILIIITITLLLIILLLILILIIIILILILLIILLLLI CTI ILE LI ELLE ELLE) 


Réinstaller la personne dans le lit. 
Placer la cloche d'appel à la portée de la 


personne. 


| 
| 
| 
| 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de s 
les notes d'évolution. 


oins exécutée dans 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 


au PTI, s'il y a lieu. 


Évaluer les réactions de la personne à 


la thérapie intraveineuse. 
Vérifier le débit de perfus 


ion chaque heure, 


Vérifier la perméabilité du cathéter et 


toutes les huit heures. 


examiner le site d'insertion minimalement | 
Perforateur à | 
E] 
Chambre A B 
compte-gouttes 


À | 
| 


>| 
ll 


—+ 


Régulateur 
de débit 


Pince à glissière = | 
4 
; (E 
Site d'injection = 1 
enY | 
= 


f 


bout 


re 


Parties d'une tubulure 
de perfusion 


Matériel snnnenenatesenetentereanreseenene 


solution saline 


naue de 
, Seringu e 10 mL 


qubulure de perfusion macrogouttes 
. TU 


ou microgouttes 
solution intraveineuse prescrite Fa) 
L 


ruban adhésif hypoallergénique O 
étiquettes d'identification 
autocollantes 

, Tampons d'alcool 70 % 6] 


, Calculatrice 
. Attelle, au besoin 


| 
| 
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| 
| 
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) 
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0:90 Effectuer les étapes EX à MA présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 


NOUBLIEZPAS © |: 


Les solutés sont des médicaments et doivent être administrés 
dans le respect d'une ordonnance médicale. Celle-ci peut prendre 
la forme d'un protocole, d'une ordonnance individuelle ou d'une 
ordonnance collective. 


(4) Appliquer les sept bons principes d'administration des médicaments, Pour assurer une administration 
communément appelés les «7 bons », pour chaque médicament: sécuritaire et adéquate du 


1. lebon médicament: medicament 
2. àla bonne dose: 

3. àla bonne personne; 

4. par la bonne voie d'administration; 

5. au bon moment; 


6: en produisant la bonne documentation (exactitude de l'inscription de 


l'administration du médicament Sur la feuille d'administration des médicaments 
[FADM] ou au dossier de la personne): 


1. en assurant la bonne surveillance des effets attendus et des effets indésirables 
des médicaments administrés: 


5) Vérifier la date d'expiration et l'aspect du soluté. 


K pas administrer un soluté dont la date d'expiration est dépassée ou dont Car un soluté périmé peut s'avérer. 
apparence est altérée. instable sur le plan chimique, être 


inefficace où ne plus être stérile. 


Q S'assurer de connaî 
Son type, 
Médicam 


tre l'effet thérapeutique prévu de la perfusion administrée: Afin d'administrer le soluté de façon 
Son action, ses effets indésirables, ses interactions avec d'autres sécuritaire et de surveiller les réac- 
Ents et les éléments à surveiller à la suite de son administration. tions de la personne au traitement. 
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Étapes préexécutoires 


© Vérifier la compatibilité des médicaments intraveineux et des adjuvants 
en consultant le tableau de compatibilité des molécules et des solutions. 


[8 Connaître la raison de l'administration de la perfusion: intervention chirurgicale, 
examen paraclinique invasif, administration de produits sanguins ou de 
médicaments intraveineux. 


Car un mélange de Solutions 
médicaments incompatibles 
générer des réactions indés; 
voire mortelles, e 


Afin de choisir le cathéter a 
r 


l'endroit indiqué pour son instalan et 
ion, 


g) à (15) Effectuer les étapes M à KE présentées aux pages 1et2(étapes préexécutoires générales). 


Informer la personne quant à l'importance de bien positionner le membre | 
sur lequel le cathéter est installé afin que la vitesse de perfusion soit respectée. 


N'OUBLIEZ PAS : | 


En pédiatrie, il peut s'avérer nécessaire d'installer une attelle 
sous la main ou le bras de l'enfant ayant besoin d'une perfusion, 
surtout si le cathéter est installé près de l'articulation du poignet 
ou au pli du coude. Cette précaution assure un écoulement continu 
de la perfusion et permet à l'infirmière d'observer facilement le 
site d'insertion du cathéter. 


(17) Vérifier les antécédents médicaux de la personne ainsi que ses allergies 
médicamenteuses ou alimentaires. 


Le cas échéant, s'assurer que la personne porte un bracelet indiquant ses allergies. 


AA LERTE CLINIQUE 


Allergie médicamenteuse 
Il ne faut pas administrer à la personne un médicament auquel elle est allergique. 


Les allergies médicamenteuses doivent être inscrites dans le dossier de la personne 
et dans le PSTI. Il faut également inscrire au PTI toute allergie pouvant avoir une inci- 


dence sur le traitement de la personne au cours de son hospitalisation. La personne 
doit porter un bracelet qui indique les médicaments auxquels elle est allergique. 


ÉVALUATION iV: 
(18) Évaluer la présence de manifestations cliniques liées à une surcharge liquidienne 
ou à une déshydratation, telles que: 
e un ædème périphérique ou une ascite; 
e une augmentation du poids de la personne; 
s une diminution de la turgescence de la peau ou une sécheresse des muqueuses; 
e unedistension des veines jugulaires; 
e une modification de la pression artérielle; 
e une modification du rythme ou de la fréquence respiratoires; 
des crépitants à l'auscultation pulmonaire; 
une modification de l'état de conscience. 
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Pour favoriser la Colläboratio 
de la personne et inciter ce ; 
à signaler tout ralentissement ci 
ou arrêt de la perfusion. 


Pour prévenir une réaction allergique 
ou indésirable à la suite de 
l'administration du soluté, 


Car une surcharge liquidienne peut 
ultimement mener à un ædème algu 
du poumon (OAP), particulièrement 
chez la personne atteinte d'insufs 
fisance cardiaque. 


DD D Es D “D D CD LL D LS DES DES GE ET 


Justifications 


Étapes préexécutoires 


attentivement les facteurs de risque en présence d'une clientèle Car ces personnes sont davantage 
re enfants, personnes âgées, personnes atteintes d'insuffisance prédisposées aux déséquilibres 
LE ou rénale ou de thrombocytopénie. hydroélectrolytiques. 
caraia 


JÄ LERTE CLINIQUE 


e de saignement 

ersonnes à qui l'on a administré un anticoagulant ou les personnes 
e thrombocytopénie, il faut être à l'affût de tout saignement au site 
du cathéter ou à son pourtour. 


Risqu 
Chez les p 
atteintes d 
d'insertion 


Étapes exécutoires Justifications 


20) Préparer la perfusion intraveineuse en suivant les étapes ci-après. 


20.1 Choisir le sac à perfusion correspondant à l'ordonnance et vérifier que: Afin de s'assurer que le sac est 
e le type de solution inscrit sur le sac correspond à l'ordonnance; jntactetstenie: 
e la quantité de solution dans le sac correspond à celle inscrite sur le sac; 
e |a solution est limpide et exempte de dépôts; 


e |a date d'expiration de la solution n'est pas dépassée. 


SITUATION 


Étant donné l'insuffisance cardiaque et la surcharge liquidienne de monsieur Joseph, quel type de solution le médecin 
devrait-il prescrire pour l'ajout de KCI: une solution isotonique ou hypertonique ? (Consultez le chapitre 15 de Fondements 
généraux [ Potter, Perry, Stockert et al., 2022], tableau 15.32, p. 481.) 


20.2 S'il y.a lieu, ajouter les additifs prescrits à l'ordonnance (potassium, Afin de respecter l'ordonnance 
insuline, etc.) dans la solution de perfusion. médicale et d'administrer la bonne 
perfusion à la personne. 


Les 5 premiers «bons » 


Avant d'ajouter des additifs dans la solution de perfusion, il est important vérifier 
les 5 premiers bons (le bon médicament; à la bonne dose ; à la bonne personne: 
par la bonne voie d'administration ; au bon moment) et de s'assurer de la 
Compatibilité de ces additifs avec la solution. 


20.3 antitier le sac de manière appropriée, en prenant soin de ne pas couvrir Pour assurer le remplacement du 
S renseignements d'identification qui y figurent. sac 24 heures et de la tubulure 
a) Sile sac de solution est utilisé sans additif: utiliser une étiquette simple: 96 heures après l'installation de 
comportant la date, l'heure et les initiales de l'infirmière. la perfusion. 
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Étapes exécutoires D Ji 


tte rouge. Afin de préciser quels Sont | 
médicaments qui ont êté i 


b) Si des additifs ont été ajoutés à la solution: utiliser une étique 


la solution dans le sac. "es 
Ajouter une réglette autocollante sur le sac s'il s'écoule par gravite. agde eue approximative 
la quantité écoulée advenant Ru 
déreglement du débit. A 
20.4 Sortir la tubulure de perfusion de son emballage de façon aseptique en cu d'éviter de contaminer 
préservant la stérilité des deux extrémités. Pour CE faire, enrouler la tubulure extrémité de la tubulure, quj 


pourrait toucher le sol en étant 


dans la main non dominante. Er à 
x laissée à sa pleine longueur 


N'OUBLIEZPAS : | | 


En cas d'utilisation d'un soluté par gravité, une tubulure 
microgouttes devra être utilisée si le débit est inférieur à 

60 mL/h et une tubulure macrogouttes Sera nécessaire pour 
un débit supérieur à 60 mL/h. 


20.5 Déplacer le régulateur de Afin de faciliter le réglage du débit, 


débit de 2 à 5 cm sous la 
chambre compte-gouttes 
ou le plus près possible de 
celle-ci et le fermer. 


Afin de pouvoir y insérer le 


20.6 Suspendre le sac à la tige à 
perforateur. 


perfusion et retirer la gaine 
protectrice du site d'insertion 
du sac. 


Car la stérilité doit être maintenue 
afin de ne pas contaminer la 
solution. 


20.7 Retirer le capuchon protecteur 
du perforateur de la tubulure 
et l'insérer fermement dans 
le site d'insertion du sac, 
tout en préservant la stérilité 
du perforateur et du site 
d'insertion. 
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i hambre compte- 
omprimer la c e 
gE ai etla relâcher pour la 
remplir jusqu'à la ligne de Nd 
démarcation (environ la moitié). { 


Car le relâchement de la pression 
produit un effet de succion, 
permettant au liquide d'entrer 
dans la chambre compte-gouttes. 


gila chambre est trop remplie, 
pincer la tubulure sous la 
chambre, renverser le sac 
etcomprimer la chambre 
compte-gouttes. Une fois 

la chambre vidée, retourner 

le sac et replacer celui-ci 

sur la tige. 


Afin d'avoir une chambre remplie à 
environ la moitié pour permettre 
l'écoulement du soluté par gravité. 


RE a a a a a a S a d 


N'OUBLIEZ PAS 


Le compte-gouttes ne doit jamais être submergé, car il serait 
alors impossible de vérifier l'écoulement des gouttes et, au 
besoin, de régler le débit de la perfusion. 


20.9 Retirer le capuchon protecteur 
de l'embout de la tubulure de 
perfusion et le déposer, partie 
extérieure vers la table, sur 
un tampon d'alcool ouvert, 
en évitant de le contaminer. 


Afin de préserver sa stérilité, car il 
sera remis en place une fois le vide 
d'air terminé. 


20.10 Ouvrir le régulateur de débit 
et procéder au vide d'air 
complet de la tubulure. 


Le vide d'air des dérivations en 
Y s'effectue en les renversant 
eten leur donnant des 
chiquenaudes pour expulser 
l'air et les remplir de solution. 


Car le vide d'air se fait par gravité. 


Risque d'embolie gazeuse 


= dérivations en Y doivent être remplies de solution, sinon l'air qui s'y trouve 
ISque 


d'être injecté dans les veines de la personne au moment de leur utilisation. 
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Étapes exécutoires 


20.11 Fermer le régulateur de débit | 
etremettre le capuchon 
protecteur sur l'embout de 
la tubulure de perfusion. 
Utiliser un bouchon stérile si 


le capuchon protecteur a êté 
contaminé. 


Afin de maintenir la Stérilité 
du système de perfusion 


20.12 Vérifier la présence de bulles d'air dans la tubulure. Car la présence d'air dans les vein 
? Le - : es 
En présence de bulles d'air, déloger celles-ci en donnant des chiquenaudes sur de a parers peut provoquer une 
la tubulure afin qu'elles remontent en direction de la chambre compte-gouttes. embolie gazeuse. 
Au besoin, retirer le capuchon protecteur de la tubulure et évacuer l'air en 
faisant couler quelques millilitres de solution. 


Afin de prévoir le changement de 


20.13 Apposer une étiquette 
la tubulure dans 96 heures (4 jours) 


d'identification sur la tubulure 
près de la chambre compte- 
gouttes. 


Car c'est la hauteur minimale pour 
que la solution de perfusion s'écoule 
par gravité, la pression de la 
perfusion étant supérieure à celle 
des veines. 


21.1 Suspendre le sac à perfusion 
au moins 75 cm plus haut que 
le site intraveineux. 


Afin d'éviter l'introduction d'agents 
pathogènes dans la circulation” 
sanguine au moment de l'injection: 
Ce délai permet à l'alcool de produire 
son effet aseptisant. 


21.2 Désinfecter le bouchon à 
injections intermittentes 
| avec un tampon d'alcool 70% 
et laisser sécher au moins 
| 30 secondes. 


| © Installation d'une perfusion intraveineuse périphérique 


Afin de s'assurer que la valve du 
bouchon est complètement ouverte. 


jointer la seringue de Nacl 
aa % au bouchon en la vissant | 


| 21.3 À 


p14 Ouvrir le presse-tube. Afin de rendre l'injection possible. 


| 
| 
| 
Afin de vérifier la perméabilité du 
i cement pour 
prg Asp Tr Se e cathéter et d'évacuer le sang de la 
) vérifier le retour veineux, dE] res 
puis injecter le NaCl 0,9% ubuiure et du c - 
) selon la technique avec 
| turbulence (par petits coups 
saccadés). 
Əsophiejacopin 
21,6 Dévisser la seringue de NaCl 0,9 % et la jeter à la poubelle. Carelle ne contient aucun liquide 
biologique ni aiguille. 
21.7 Désinfecter le bouchon à injections intermittentes avec un tampon d'alcool Afin d'éviter l'introduction d'agents 
70 % etlaisser sécher au moins 30 secondes. pathogènes dans la circulation 
sanguine au moment de l'injection. 
i Ce délai permet àl'alcool de produire 
| Fran son effet aseptisant. 
Rx 
218 Ajointer l'embout de la tubulure de perfusion au bouchon à injections Afin de compléter l'installation de 
B- intermittentes de manière stérile. la perfusion et d'assurer l'étanchéité 
Bien visser le verrou de sécurité de l'embout. du point de jonction. 


i 219 Démarrer la perfusion à un bas 
= débit, en ouvrant progressive- 


Car un débit de perfusion trop rapide 


o U ogressi provoquerait une forte 
. mentle régulateur de débit. Vintérieur de la veine e 
faire éclater. 
Len i „Hii r taiii 
F a Je | 
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Étapes exécutoires 


21.10 Fixer la tubulure sur l'avant-bras, au-dessus de la pellicule tensprenre D ne i en a 
adhésive qui couvre le cathéter, en prenant soin de ne pas mettre de > et de Prévenir le retrai 
accidentel du cathéter. #1 


ruban adhésif sur la pellicule transparente. 


z f Carunr ; 
Ne jamais enrouler le ruban autour du bras. uban enroulé au 


ferait l'effet d'un garrot 
la circulation. 


tour du bras 
et Nüïrait à 


(22) Calculer et régler le débit de la perfusion intraveineuse en suivant les étapes ci-après. 


SITUATION 


Étant donné l'insuffisance cardiaque de monsie 


ur Joseph, à quel débit devriez-vous commencer la perfusion? 


22.1 Prendre connaissance du facteur d'écoulement du perfuseur. Le perfuseur microgouttes est 
utilisé lorsque le débit 


i : 60 megtt/mL. PRE e < 
a) Perfuseur microgouttes: 60 mcg d'administration est inférieur 


b) Perfuseur macrogouttes: 10 ou 15 gtt/mL, selon le fabricant. Le calibre à 60 mL/h, et le perfuseur 
du perfuseur est indiqué sur l'emballage du produit du fabricant. macrogouttes, lorsque le débit 
d'administration est supérieur 
à 60 mL/h. 


22.2 Si le débit horaire n'est pas précisé dans l'ordonnance médicale, le calculer en Afin de simplifier le calcul du nombre 


divisant le volume à administrer par le nombre d'heures prévues de perfusion. de gouttes à administrer et de 


diminuer le risque d' 
Par exemple: que d'erreur de calcul 


Ordonnance: Lactate Ringer 1000 mL par 8 heures 
Calcul:1000 mL + 8 h = 25 mn 


22.3 Inscrire le débit horaire sur l'étiquette d'identification du sac à perfusion. Pour permettre la vérification de 
la « bonne dose » (2° bon) à chaque 


quart de travail. 


22.4 Calculer le débit de perfusion en gouttes par minute en appliquant la formule Afin d'assurer un calcul valable etde 
suivante: permettre à la personne de recevoir 
2e = le bon débit de soluté. 
Quantité å administrer Nombre de gtt selon 
enmL le calibre du perfuseur r 
x ——— = Nombre de gtt/min 
Durée en min 1mL 


Ordonnance: Lactate Ringer 1000 mL par 8 heures, soit 1000 + 8 = 125 m/n 
Calcul A: Perfuseur microgouttes (60 gtt/mL) 


125 ML. Bügtt 


x 
SAmin IML 
Pour aider lors de la validation visuelle du débit de perfusion dans la chambre 


compte-gouttes, diviser le résultat par 4 afin d'obtenir le nombre de gouttes 
par 15 secondes: 


25 gttimin + 4 = 3125 g sec. 
Arrondir le résultat: git/l5 sec, 
Calcul B: Perfuseur macrogouttes (15 gtt/mL) 


1 
125ML Hgtt 125 

x ne 31, i 
Bamin TML 7 25 gtt/min 


= 125 gtt/min 
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pour aider lors de la validation visuelle du débit de perfusion dans la chambre 
compte-gouttes, diviser le résultat par 4 afin d'obtenir le nombre de gouttes 
par 15 secondes: 

4 gitimin + 4 = 7 gb sec 

arrondir le résultat: 8 gif sec. 


N'OUBLIEZ PAS $ è 
Lorsque le résultat du calcul du débit par minute comporte des 


décimales, il est recommandé de l'arrondir au nombre entier 


le plus près parce qu'il est impossible de diviser une goutte. 


Afin d'administrer la perfusion au 


saler le débit de la perfusion 
a débit prescrit. 


intraveineuse en procédant 

comme suit. 

e Utiliser le résultat obtenu à 
l'étape précédente. 

e Compter le nombre de 
gouttes apparaissant dans 
la chambre sur 15 secondes. 

+ Régler le nombre de gouttes 
en utilisant le presse-tube 
régulateur de débit. 


Étapes postexécutoires Justifications 


®: (27) Effectuer les étapes EN à [H] présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


D  NOUBLIEZPAS : | 


Sila personne a un dosage des ingesta et des excreta, il est 
important de calculer les quantités de solution intraveineuse 
reçues etde les inscrire dans la colonne des ingesta. Les 
irigations faites avec 3 à 5 mL de solution saline ne sont pas 
calculées dans le dosage. 


[ t 


ÉVALUATION È 
| © Évaluer les réactions de la personne à la thérapie intraveineuse. Carune surcharge liquidienne peut 
| Rechercher la présence de signes de surcharge liquidienne tels que la dyspnée, ultimement mener à un œdème aigu 
ŒS Crépitants à l'auscultation pulmonaire, la tachycardie ou la tachypnée. du poumon (OAP), particulièrement 


chez la personne atteinte d'insuf- 
fisance cardiaque. 
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Étapes postexécutoires 


@) Vérifier le débit de perfusion chaque heure pour s'assurer que le débit prescrit di CAE EN Cours 
; , 3 son, not 
est respecté. d'une obstruction partielle de Ment, 
cathéter ou de la tubulure d'y 
compression de la tubulure D 
d'une mauvaise position du memb 
re 
ÉVALUATION `V. 
(30) Vérifier la perméabilité du cathéter et examiner le site d'insertion minimalement Afin de prévenir les Complications à 
toutes les huit heures, afin de déceler tout signe d'infiltration ou d infection. les risques de contamination du a 
intraveineux par prolifération : 


bactérienne. 
A LERTE CLINIQUE 


Risque de complications 

Si le site d'insertion du cathéter présente des signes d'infection, d'inflammation 
ou d'infiltration, il faut retirer le cathéter et en installer un nouveau à un autre 
endroit. La note au dossier doit être précise et décrire exactement l'état du 

site problématique. Le PTI doit indiquer ce constat, et les directives doivent 
minimalement comprendre une surveillance toutes les huit heures. 


© Ladate et l'heure de l'installation de la perfusion. 

© Le type de solution et le débit de perfusion. 

© Tout changement de débit de la perfusion par rapport à celui inscrit au dossier et sur l'étiquette de la solution. 
© L'état du site d'insertion du cathéter. 

© La perméabilité du cathéter (présence de retour veineux et absence de résistance au moment de l'injection). 
© La réaction de la personne et sa collaboration. 


© Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite des soins. Il faut également transmettre cette donnée! 
au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Charles Joseph Dossier 654321 
2021-05-11 1320 D5% © KC 20 mEq 1000 mL installé via CCP ABG. Perfuse à 30 mL/h, site intact 


Procédure bien tolérée. Chloé Labelle, inf. 


290020 00 00 80 0 8 0 0 0 5 0 0 à 50 à 2 0 0 050000 Sao anne UE ON DDR NET en 605 440 tente 
IO OOI TOO RET O T TETO ITAI TO OII OIDA TEEI PSS OR OO FL 
CCETETILTILLLLL LE] 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


66606 OO 6 6 © © © 00 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 
Vérifier l'ordonnance médicale. 


Vérifier la date et l'heure du dernier change- 
ment de sac à perfusion et de tubulure. 


Préparer la solution de perfusion de remplace- 
ment lorsqu'il reste environ de 50 à 100 mL de 
solution dans le sac ou si le délai de 24 heures 
est atteint. Préparer la tubulure de remplace- 
ment, le cas échéant. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Identifier le sac et la tubulure de manière 
appropriée. 

Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Vérifier la date d'expiration et l'aspect du 
soluté. 


S'assurer de connaître l'effet thérapeutique 
prévu de la perfusion administrée. 


Connaître la raison de l'administration de la 
perfusion. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Informer la personne quant à l'importance 
de bien positionner le membre sur lequel 
le cathéter est installé. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


© 


@ 


Procéder au changement de la perfusion 
intraveineuse. 


19.1 Changer le sac à perfusion. 


19.2 Changer le sac à perfusion et la tubulure 
de perfusion. 


Calculer et régler le débit de la perfusion 
intraveineuse. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


© 66 66 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 

Évaluer les réactions de la personne à la 
thérapie intraveineuse. 

Vérifier le débit de perfusion chaque heure. 
Vérifier la perméabilité du cathéter et 
examiner le site d'insertion minimalement 
toutes les huit heures. 


a installé à l'avant-bras droit une perfusion composée de dextrose 5 % etde l 
NaCl 0,9 % (1000 mL), additionnée de 40 mEq de chlorure de potassium (KCI) à 
un débit de 40 mL/h. 


. iti i | 
RITA WILSON, 89 ans, a été admise pour déshydratation et malnutrition. On lui 
| 

| 


Notions de base er us. 


Une perfusion intraveineuse permet une administration de soluté en continu. ll est 
essentiel de maintenir l'intégrité et la stérilité du système d'administration en tout 
temps. Peu importe ce que contient le sac à perfusion intraveineuse, il doit être 
changé toutes les 24 heures. Les tubulures, quant à elles, doivent être changées 
toutes les 96 heures, à moins d'indication contraire. 


Matériel 


e Solution intraveineuse prescrite @ 
e Tubulure de perfusion @ 
+ Tampons d'alcool 70% @ 
Ruban adhésif hypoallergénique O 


Étiquettes d'identification 
autocollantes @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


an et © Effectuer les étapes EX et E] présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales). 


(3) Vérifier la date et l'heure du dernier changement de sac à perfusion et de tubulure 
dans le dossier de la personne, dans le PSTI ou sur l'étiquette d'identification posée 
sur le sac et sur la tubulure. 


Remplacertoute tubulure: 


Pour éviter de contaminerla 
+ utilisée depuis 96 heures: ds 


e perforée, contaminée par débranchement accidentel ou dont le perforateur 
est contaminé au moment du changement du sac à perfusion. 


i : ire 
Préparer la solution de perfusion de remplacement lorsqu'il reste environ de ; 


50 à 100 mL de solution dans le sac ou si le délai de 24 heures est atteint. 


Si la solution de perfusion est préparée par la pharmacie, s'assurer qu'elle a été livrée. 
Préparer la tubulure de remplacement, le cas échéant. 


i ê r 
Afin de prévenir un arrêt tempo 
de la perfusion. 


© Changement du sac à perfusion et de la tubulure 


Étapes préexécutoires Justifications 


mbler tout le matériel nécessaire. 


0 Rasse 


| 

| 

) fier le sac et la tubulure de manière appropriée, en prenant soin de ne pas Pour assurer le remplacement 

0 lis jes renseignements d'identification qui y figurent. du sac 24 heures et de la tubulure 
couv 


| ile sac de Solution est utilisé sans additif: utiliser une étiquette simple 96 heures après l'installation de 
a) A orani la date, l'heure et les initiales de l'infirmière. la perfusion. 
si des additifs ont été ajoutés à la solution: utiliser une étiquette rouge. Afin de préciser quels sont les 
DA! médicaments qui ont été ajoutés 
à la solution dans le sac. 
Ajouter une réglette autocollante sur le sac s'il s'écoule par gravité. Afin de vérifier approximativement 
J 


[ la quantité écoulée advenant un 
) 
1 
) 
| 


dérèglement du débit. 


Appliquer les sept bons principes d'administration des médicaments, Pour assurer une administration 
0 communément appelés les «7 bons », pour chaque médicament: sécuritaire et adéquate du 


1, lebon médicament: médicament. 
9. àla bonne dose; 

3, àla bonne personne; 

4. par la bonne voie d'administration; 

5 au bon moment: 


6. en produisant la bonne documentation (exactitude de l'inscription de 
l'administration du médicament sur la feuille d'administration des médicaments 
[FADM] ou au dossier de la personne); 


Ten assurant la bonne surveillance des effets attendus et des effets indésirables 
js médicaments administrés. 


Mers CLINIQUE 


Les 5 premiers «bons » 
La vérification des 5 premiers «bons» doit se faire: 
1. avant la préparation du médicament; 


2. lorsque le contenant du médicament est rangé à sa place, le cas échéant: 
3. pendant la préparation du médicament; 
4. au moment de l'administration du médicament à la personne. 


0 Vérifier la date d'expiration et l'aspect du soluté. 
k pas administrer un soluté dont la date d'expiration est dépassée ou dont Carun solutė périmé peut s'avérer 
… "apparence est altérée. instable sur le plan chimique, être 
hk inefficace ou ne plus être stérile. 


© Sassurer de connaître l'effet thérapeutique prévu de la perfusion administrée: 
….n\ype, son action, ses effets indésirables, ses interactions avec d'autres 


- Médicaments et les éléments à surveiller à la suite de son administration. 


Afind'administrerlesolutédefaçon 
_ sécuritaire etde surveillerles À 
Lise réactions de la personne au traitement. 
1) Connaître la raison de l'administration de la perfusion: intervention chirurgicale, 


see Pour assurer lessurveillances 
| mag paraclinique invasif, administration de produits sanguins ou de appropriées pendant la perfusion: 
… Médicaments intraveineux. 


0:Q Effectuer les étapes [M à M présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales): 


Changement du sac à perfusion et de la tubulure Us 


Étapes préexécutoires 


Pour favoriser la Collabor 


p > ; k atio 
de perfusion soit respectée. de la personne et inciter ce 
-C| 


© Informer la personne quant à l'importance de bien positionner le membre 
: sur lequel le cathéter est installé afin que la vitesse . 
à signaler tout ralentissement 


ou arrêt de la perfusion 


N'OUBLIEZ PAS 


d'installer une attelle sous 


En pédiatrie, il peut s'avérer nécessaire < 
d'une perfusion, surtout 


la main ou le bras de l'enfant ayant besoin 
si le cathéter est installé près de l'articulation du poignet ou au pli 


du coude. Cette précaution assure un écoulement continu de la 
perfusion et permet à l'infirmière d'observer facilement le site 
d'insertion du cathéter. 


Étapes exécutoires ustfieatns 


n l'une des méthodes 


Procéder au changement de la perfusion intraveineuse selo 
suivantes. 

19.1 Changer le sac à perfusion. 

19.2 Changer le sac à perfusion et la tubulure de perfusion. 


19.1 Changer le sac à perfusion. 


Afin de pouvoir y insérer le 


19.11 Suspendre le nouveau 
perforateur. 


sac à la tige à perfusion 
et retirer la gaine 
protectrice du site 
d'insertion du sac. 


Pour éviter tout écoulement de 


191.2 Fermerle presse-tube 
solution. 


régulateur de débit. 


Pourquoi devez-vous fermer le presse-tube plutôt que de clamper la tubulure lors du changement de sac à perfusion? 


19.1.3 Décrocher l'ancien sac à perfusion de la tige: 


RP IA — 


© Changement du sac à perfusion et de la tubulure 


Afin de respecter de la stérilité 


19.1.4 Renverser lesacet 
| du perforateur. 


retirer le perforateur 
en le saisissant par 
l'épaulement sans le 
contaminer. 


Afin de respecter de la stérilité 
du perforateur. 


19.1.5 Insérer le perforateur 
dans le site d'insertion 
du nouveau sac à 
perfusion sans le 
contaminer. 


EE SN SO PO G M 


N'OUBLIEZ PAS À |; 


Şile perforateur de la tubulure de perfusion est contaminé au 
moment de son retrait du sac où de son insertion dans le nouveau 
sac, il faut changer la ligne de perfusion au complet (sac et tubulure). 


Car un débit de perfusion trop rapide 
provoquerait une forte pression à 
l'intérieur de la veine et pourrait la 


191.6 Démarrer la perfusion 
à un bas débit, en 
ouvrant progressivement 


le régulateur de débit. faire éclater. 
| 191.7 Jeterle sac à perfusion vide àla poubelle. S'il reste 100 mL ou plus de Afin d'en disposer de manière 
| liquide dans le sac, vider celui-ci dans le lavabo avant de le jeter à la “appropriée. 

poubelle. 

Passer à l'étape @). 
f 19.2 Changer le sac à perfusion et la tubulure de perfusion. Pie Lu e 
Í S F ) z EA, LL ‘ RES LL ELS panne z p : 
CRG -1 S'assurer que le vide d'air de la tubulure de perfusion a été fait au préalable. oihua LR à 
~ 3 i 
O 109 À L y out rE, i Ñ aa 4 2 F + 7 
| D 19.22 Suspendre le sac à perfusion à la tige et placer la tubulure enroulée sur Afin d'avoir un accès rapide à la nouvelle. 
i le même crochet. tubulure au moment du changement. 
i 

19.2.3 Retirer délicatement le ruban adhésif qui retient la tubulure de -Afin de pouvoir retirer facilement la 
la perfusion en cours au bras de la personne: tubulure lors de sa déconnexion. 
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19.2.4 Fermer le presse-tube régulateur de débit de la perfusion en cours. 


19.2.5 Retirer la tubulure en procédant comme Suit. 
+ Maintenir fermement le bouchon à injections intermittentes d'une 
main et dévisser le verrou de sécurité de la tubulure de l'autre. 
e Retirer délicatement l'ancienne tubulure avec le pouce et l'index 
de la main dominante. 


19.2.6 Suspendre la tubulure retirée sur le même crochet que l'ancien sac 
de soluté. 


19.2.7 Prendre l'embout de la nouvelle tubulure de perfusion et le placer près 
du système d'injections intermittentes. 


19.2.8 Désinfecter le bouchon 
à injections intermit- 
tentes avec un tampon 
d'alcool 70 % et laisser 
sécher au moins 
30 secondes. 


19.2.9 Ajointer l'embout de la tubulure de perfusion au bouchon à injections 
intermittentes de manière sterile. 


Bien visser le verrou de sécurité de l'embout. 


19.2.10 Démarrer la perfusion à 
un bas débit, en ouvrant 
progressivement le 
régulateur de débit. 


19.2.11 Fixer la tubulure sur l'avant-bras, au-dessus de la pellicule 
transparente adhésive qui couvre le cathéter, en prenant soin 
de ne pas mettre de ruban adhésif sur la pellicule transparente. 


Ne jamais enrouler le ruban autour du bras. 


19.2.12 Jeter le sac à perfusion vide et la tubulure expirée à la poubelle. S'il 
reste 100 mL ou plus de liquide dans le sac, vider celui-ci dans le lavabo 
avant de le jeter à la poubelle. 


Étapes exécutoires 


Pour éviter tout écoule 
de solution. 


Ment 


Afin de stabiliser lẹ bou 
d'éviter une traction su 
intraveineux. 


chon et 
rle cathéter 


Afin de regrouper le Matér 
ensemble et d'éviter de le 
avec le matériel neuf. 


lel expiré 
Mélanger 


Afin qu'il soit à portée de Main 


Afin d'éviter l'introduction d'agents 
pathogènes dans la circulation 
sanguine au moment de l'injection 
Ce délai permet à l'alcool de produir 
son effet aseptisant. 


Afin de s'assurer de la solidité et 
de l'étanchéité du système de 
perfusion. 


Car un débit de perfusion trop rapid 
provoquerait une forte pression à 
l'intérieur de la veine et pourrait la 
faire éclater. 


Afin de diminuer les tractions Sur 
la tubulure et de prévenir le retrait 

accidentel du cathéter. 

Car un ruban enroulé autour du bras 
ferait l'effet d'un garrot et nuirait à 
la circulation. 


Afin d'en disposer de manière 


‘appropriée. 
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Étapes exécutoires Justifications 


e débit de la perfusion intraveineuse à la vitesse appropriée. Afin d'assurer la reprise de la 
perfusion au débit prescrit. 


(0) calculer et régler | 


Étapes postexécutoires 


Justifications 


personne a un dosage des ingesta et des excreta, il est 

important de calculer les quantités de solution intraveineuse 

l e A ivg 
reçues et de les inscrire dans la colonne des ingesta. Les irriga- 
tions faites avec 5 à 5 mL de solution saline ne sont pas calculées 
dans le dosage. 


Sila 


ÉVALUATION V; 


(26) Évaluer les réactions de la personne à la thérapie intraveineuse. Car une surcharge liquidienne peut 


0 :© Effectuer les étapes EX a M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 

) 

) 

) 

Rechercher la présence de signes de surcharge liquidienne tels que la dyspnée, ultimement mener à un œdème aigu 

des crépitants à l'auscultation pulmonaire, la tachycardie ou la tachypnée. du poumon (OAP); particulièrement 
) chez la personne atteinte d'insuf- 
fisance cardiaque. 

@ Vérifier le débit de perfusion chaque heure pour s'assurer que le débit prescrit Car le débit peut changer en cours 
estrespecté. de perfusion enraison, notamment, 

d'une obstruction partielle du 

cathéter ou de la tuübulure, d'une 

compressionde latubulure ou 

d'une mauvaise position du membre. 


ÉVALUATION iV; 
@ Vérifier la perméabilité du cathéter et examiner le site d'insertion minimalement Afin de prévenir les complications et 
toutes les huit heures, afin de déceler tout signe d'infiltration ou d'infection. lesrisques de contamination du site 
À intraveineux par prolifération 
_ bactérienne. 


Risque de complications 


Si le Site d'insertion du cathéter présente des signes d'infection, d'inflammation 

où d'infiltration, il faut retirer le cathéter et en installer un nouveau à un autre 

endroit. La note au dossier doit être précise et décrire exactement l'état du site 

Problématique. Le PTI doit indiquer ce constat, et les directives doivent minimale- 
uent comprendre une surveillance toutes les huit heures. 
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` 
Ta Ta 


CLETIEN | 


i tubulure. 
© La date et l'heure du changement de la perfusion et de la 
© L'état du site d'insertion du cathéter. rs 2000 
O La perméabilité du cathéter (présence de retour veineux et absence de résistance au moment de | administration) 


éacti tion. 
© La réaction de la personne et sa collabora 
: i i tran 
O Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite des soins. Il faut également tr Smettre cette 


donnée 

: onne. 

au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la pers 

NOTES D'ÉVOLUTION 

Rita Wilson Dossier 64523 


; é > 24 hres ABD, site intact Soluté 
i : hangée car > ab hres et soluté > uté 
mor r Ho Predare bien tolérée. Sylvie Trottier, inf. 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


@ consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 

Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Vérifier la date du dernier changement de 
cathéter. 

Examiner le site d'insertion du cathéter. 
Évaluer l'intégrité du pansement. 

Informer la personne quant à l'importance 
de bien positionner le membre sur lequel 

le cathéter est installé. 


© © OOOO 0 0600 


ed Ne de. ne. ee. =. - 
ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


Retirer les rubans adhésifs. 

Mettre des gants non stériles. 

Stabiliser le cathéter d'une main et, de l'autre, 
décoller la pellicule transparente. 

Saisir le raccord de la tubulure de rallonge et 
le soulever légèrement. 


© 606 
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Désinfecter le site d'insertion avec une tige 
montée. 


Fixer le cathéter en place au moyen d'une 
nouvelle pellicule transparente adhésive 


stérile. 

Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 
Remettre des rubans adhésifs de fixation sur 
la tubulure de rallonge. 

Inscrire sur le ruban adhésif fourni avec la 
pellicule transparente la date et l'heure du 
changement du cathéter et coller le ruban 
directement sur le bord de la pellicule 
transparente. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 

Évaluer les réactions de la personne à la 
thérapie intraveineuse. 

Vérifier le débit de perfusion chaque heure. 
Vérifier la perméabilité du cathéter et 
examiner le site d'insertion minimalement 
toutes les huit heures. 


SUZANNE BLAIS, 76 ans, a été admise pour déshydratation et malnutrition. 

On lui a installé à l'avant-bras droit une perfusion composée de dextrose 5 % 

et de NaCl 0,9 % (1000 mL) additionnée de 40 mEq de chlorure de potassium (KCI) 
à un débit de 40 mL/h. Au retour des examens radiologiques, vous remarquez que 
le pansement au site intraveineux est décollé jusqu'au site d'insertion. 


Notions de base" ee E EES 


Une asepsie rigoureuse doit être respectée au site d'insertion du cathéter intravei- 
neux afin d'éviter tout risque d'infection. L'utilisation d'une pellicule transparente 
adhésive stérile assure le maintien de l'asepsie du site d'insertion du cathéter. 

De plus, elle permet d'évaluer rapidement l'état du site sans avoir à la retirer. 

Cette vérification doit se faire au début de chaque quart de travail. Lors d'un 
changement de pansement, la tige montée est à privilégier pour désinfecter 
adéquatement le site d'insertion du cathéter, car les doigts restent ainsi loin 

du site et du cathéter, ce qui limite les risques de contamination. 


Matériel... 
Tige montée imbibée de 
chlorhexidine et d'alcool 70% @ 
Ruban adhésif hypoallergenique ®© 
Gants non stériles @ 


Pellicule transparente adhésive 
stérile (de type Tegaderm"? ou 
autre) @ 


(1) à (10) Effectuer les étapes EN à Æ] présentées aux pages 1et 2 (étapes préexécutoires générales). 


(11) Vérifier la date du dernier changement de cathéter inscrite dans le PSTI, dans Car le cathéter doit être changé 
les notes d'évolution au dossier de la personne ou sur l'étiquette posée surle toutes les 96 heures. Un pansement 
pansement. souillé ou décollé à plus de 50 % peul 


être changé avant: 


ÉVALUATION 

(12) Au début de chaque quart de travail etauretour d'examens paracliniques, examiner Afin de déceler les possibles 
le site d'insertion du cathéter afin de déceler tout signe d'infiltration ou d'infection. complications et de prévenir 
Evaluer l'intégrité du pansement. l'infection au site d'insertion 


par prolifération bactérienne: 


© Changement de pansement au site d'insertion d'un cathéter intraveineux périphérique 


Étapes préexécutoires Justifications 


er la personne quant à l'importance de bien positionner le membre Pour favoriser la collaboration 
Ô Inform lle cathéter est installé afin que la vitesse de perfusion soit respectée. de la personne et inciter celle-ci 
sur leque à signaler tout ralentissement 
ou arrêt de la perfusion. 


atrie, il peut s'avérer nécessaire d'installer une attelle sous 
ou le bras de l'enfant ayant besoin d'une perfusion, surtout 

: le cathéter est installé près de l'articulation du poignet ou au pli 
silec de. Cette précaution assure un écoulement continu de la 
con et permet à l'infirmière d'observer facilement le site 
d'insertion du cathéter. 


ponn 


Étapes exécutoires Justifications 


(u) Retirer les rubans adhésifs qui tiennent la tubulure de rallonge en place et les jeter à Afin d'éviter un retrait accidentel 


la poubelle. du cathéter causé par la traction de 
la tubulure fixée. 


a main 


(5) Mettre des gants non stériles. Afin de se protéger des liquides 


biologiques de la personne et d'éviter 
la transmission d'agents pathogènes. 


(16) Stabiliser le cathéter d'une main 
et, de l'autre, décoller la pellicule 
transparente en l'étirant douce- 
ment parallèlement à la peau. 
Commencer par le pourtour du site 
d'insertion du cathéter, puis la 
retirer complètement. 


Enprésence d'une perfusion 
intraveineuse, si le ruban adhésif 
quiretient la tubulure de perfusion 
ne nuit pas au retrait de la pellicule 
transparente, le laisser en place. 


Pour éviter le déplacement 
accidentel du cathéter. 


Car la pellicule se décolle facilement 
lorsqu'elle est étirée. 


e.. a a, 


| Ô Saisir le raccord de la tubulure de rallonge et le soulever légèrement. Soulever le raccord facilite la 


désinfection du site d'insertion. 

(18) Désinfecter le site d'insertion 

avec une tige montée imbibée 

de chlorhexidine et d'alcool 70%, 

en effectuant un mouvement 

q aller-retour en demi-cercle, 

dusite d'insertion vers la périphérie. 

Laisser sécher complètement 

(au moins 60 secondes). 


Car la tige montée limite les risques 
de contamination et permet de 
désinfecter adéquatement le site 
et la totalité de la peau qui sera 
recouverte par le nouveau 
pansement. 

Ce délai permet à l'antiseptique de 
produire son effet. De plus, le site 
doit être complètement sec pour 
que la pellicule adhère à la peau. 
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Étapes exécutoires 


Pendant la désinfection du site d'insertion, vous retirez accidentellement le cathéter de 4 ou 5 mm. Pouvez-vous k 
réintroduire ? Justifiez votre réponse. 


(19) Fixer le cathéter en place au Afin d'assurer la stéril 


7 $ ité du sit 
SA e 
moyen d'une nouvelle pellicule G et d'éviter le riş U 
transparente adhésive stérile en i z n accidentelle dei 
s'assurant que le site d'insertion SA 


est au centre de la pellicule 
transparente et que la jonction 
cathéter-tubulure est recouverte. 


(20) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Pour éviter la propagation 


d 
pathogènes. agents 


(21) Remettre des rubans adhésifs de fixation sur la tubulure de rallonge. Afin d'éviter la traction sur le 


Faire une boucle avec la tubulure. La fixer avec du ruban adhésif hypoallergénique en et de favoriser le confort 
en évitant de coller le ruban sur la pellicule transparente. gta personne. 


Ne jamais enrouler le ruban autour du bras. Car un ruban enroulé autour du bras 


ferait l'effet d'un garrot et nuiraità 
la circulation. 


(22) Inscrire sur le ruban adhésif fourni 
avec la pellicule transparente la 
date et l'heure du changement 
du cathéter, et non celles du 
changement de pansement, et 
coller le ruban directement sur le 
bord de la pellicule transparente. 


Afin d'assurer le changement 
du cathéter 96 heures après son 
installation. 


Étapes postexécutoires Justifications 


(23) à (27) Effectuer les étapes EM à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


N'OUBLIEZ PAS : | : 


Si la personne a un dosage des ingesta et des excreta, il est 
important de calculer les quantités de solution intraveineuse 
reçues et de les inscrire dans la colonne des ingesta. Lesirrigations 


faites avec 3 à 5 mL de solution saline ne sont pas calculées dans 
le dosage. 
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Étapes postexécutoires 


Justifications 


= 
z 
to 
RE, += 
évaluer les réactions de la personne à la thérapie intraveineuse. Car une surcharge liquidienne peut 
va i r i ; eai 
Ô nercher la présence de signes de surcharge liquidienne tels que la dyspnée, ultimement mener à un œdème aigu 
RO itants à l'auscultation pulmonaire, la tachycardie ou la tachypnée. du poumon (OAP), particulièrement 
des crep chez la personne atteinte d'insuf- 


fisance cardiaque. 


srifier le débit de perfusion chaque heure pour s'assurer que le débit prescrit Car le débit peut changer en cours 
y ecté. de perfusion en raison, notamment, 
etrese d'une obstruction partielle du 
cathéter ou de la tubulure, d'une 
compression de la tubulure ou 

d'une mauvaise position du membre. 


ÉVALUATION V. 


(30) Vérifier la perméabilité du cathéter et examiner le site d'insertion minimalement Afin de prévenir les complications et 
toutes les huit heures, afin de déceler tout signe d'infiltration ou d'infection. les risques de contamination du site 
intraveineux par prolifération 
bactérienne. 
PAERTE CLINIQUE | LERTE CLINIQUE 


Risque de complications 


Sile site d'insertion du cathéter présente des signes d'infection, d'inflammation 
ou d'infiltration, il faut retirer le cathéter et en installer un nouveau à un autre 
endroit. La note au dossier doit être précise et décrire exactement l'état du 

site problématique. Le PTI doit indiquer ce constat, et les directives doivent 
minimalement comprendre une surveillance toutes les huit heures. 


Re “D “M “D AP CN “ES M MS “A “A "IS VND ID “RS “D ES CES ED ES EST, 


INNATE DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


| E © l'apparence du site d'insertion du cathéter. 


: O La date et l'heure du changement de pansement et le type de pansement utilisé. 


: O Laréaction de la personne et sa collaboration. 


; © Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite des soins. Il faut également transmettre cette donnée 
:¿ aumédecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


H 
p 


NOTES D'ÉVOLUTION | NOTES D'ÉVOLUTION 


Suzanne Blais Dossier 578920 
CCP contaminé lors du chang. de pansement: retiré. Cathéter n° 20 installé 

ABG avec rallonge, site intact, soluté perfuse bien. Bonne collaboration pendant 

la procédure. Sylvie Trottier, inf. 


à 2021-04-17. 15:20 
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Changement de pansement au site d'insertion d'un cathéter intraveineux périphérique © 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


Ý 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


(2) 
© 
O 
6 
O 
9 
O 
O 
© 
© 
(12) 
© 
© 
.® 
© 
© 
© 
© 
© 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale et la , 
comparer avec la feuille d'administration 
des médicaments (FADM). 

Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 


Vérifier la date d'expiration et l'aspect du soluté. 


S'assurer de connaître l'effet thérapeutique 
prévu de la perfusion administrée. 


Vérifier la compatibilité des médicaments 
intraveineux et des adjuvants. 


Connaître la raison de l'administration de la 
perfusion. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Informer la personne quant à l'importance 
de bien positionner le membre sur lequel 
le cathéter est installé. 


Vérifier les antécédents médicaux de la 
personne. 

Évaluer la présence de manifestations 
cliniques liées à une surcharge liquidienne 
ou à une déshydratation. 

Évaluer attentivement les facteurs de risque 
en présence d'une clientèle particulière. 


Évaluer les connaissances de la personne. 


ETAPES EXECUTOIRES 


Remplir une étiquette rouge d'ajout de 
médicament intraveineux. 


66 © 6 60666 


© 


6 © © © 6 666 © O 66 


Au moyen d'une seringue, prélever le 
médicament prescrit à partir d'une 
d'une ampoule. 


Désinfecter le site d'injection du sac à 
perfusion. 


Retirer de manière stérile le capuchon 
protecteur de l'aiguille de la Seringue 
contenant le médicament. 


Insérer l'aiguille au centre de l'opercule et 
injecter lentement le médicament dans le 
sac à perfusion. 


Sans remettre le capuchon sur l'aiguille jeter 
la seringue dans un contenant biorisque 


Apposer l'étiquette rouge sur le sac à perfusion 
Agiter doucement le sac à perfusion. 


Sortir la tubulure de perfusion de son emballage 
et procéder au vide d'air de la tubulure. 
Suspendre le sac à perfusion au moins 75 cm 
plus haut que le site intraveineux. 
Désinfecter le site d'injection de la dérivation en 
Y médiane de la tubulure de perfusion primaire. 
Ajointer la tubulure de perfusion secondaire 

à la dérivation en Y. 

Fermer le presse-tube régulateur de débit 

de la perfusion primaire. 

Calculer et régler le débit de la perfusion 
secondaire. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 
Rédiger ou ajuster les constats et les directi 
au PTI, s'il y a lieu. 

Évaluer les réactions de la personne àla 
thérapie intraveineuse. 

Vérifier le débit de perfusion chaque heure: 
Vérifier la perméabilité du cathéter et 
examiner le site d'insertion minimalement 
toutes les huit heures. 


ves 


L GAGNON, 36 ans, vient d'être opéré. lla une perfusion de NaCl 0,9% 
L) à 100 mL/h via l'ABG. Il est très nauséeux depuis son retour de la 

1000 M éveil. Le médecin prescrit de mettre le soluté primaire en attente 

salle def e perfusion secondaire de 100 mg de Gravol*? dans un sac de 


ajouter une pertas 
IT (1000 mL) à 100 mL/h. 


Notions de base -ii 


te administration de médicaments par voie intraveineuse, en plus de 
pour tou les principes généraux d'administration des médicaments, l'infirmière 
se les méthodes de reconstitution des médicaments en poudre, en se 
Hs Ar le guide de dilution de son établissement. Elle doit toujours s'assurer 
AE édicaments ajoutés à la solution de perfusion intraveineuse sont 
2 ne avec cette dernière. Compte tenu du fait que certains mélanges de 
Pa Ent ne sont stables que pendant 24 heures, il est important de respecter 


les recommandations du pharmacien à ce sujet. 


HORS 

. Sac à perfusion (de 250 à 1000 mL) @ 

e Solvant stérile (eau, NaCl 0,9 % avec 
ou sans agent de conservation) @ 

+ Fiole ou ampoule de médicament 
prescrit 

e Seringue (de 3 à 20 mL) et aiguille 
stérile(de 2,5 à 3,7 cm, de calibre 20 
222) Q 

e Feuille d'administration des 
médicaments (FADM) @ 

* Etiquette d'identification 
autocollante @ 

* Tampons d'alcool 70% @ 


e TT RÉ ARE 01 À 


PR TRE TE EE D Me A D ES D D “D LD D HD D LS 


Étapes préexécutoires 


Justifications 


© consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


n sac de NaCl 0,9% a été changé il y a moins d'une heure. Pouvez-vous y injecter directement la dose de 100 mg de 
ravol"?? Justifiez votre réponse. 


! 
: 
| 


Ajout de médicaments au sac à perfusion intraveineuse © 


Étapes préexécutoires 


@ Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer avec la feuille d'administration des 


Car c'est le documen 


= z tlé al 
médicaments (FADM). autorisant | administration d 
p médicaments par V'infirmiè : 
N'OUBLIEZ PAS : | ; (activité réservée), re 
Les solutés sont des médicaments et doivent être administrés 
dans le respect d'une ordonnance médicale. Celle-ci peut prendre 
la forme d'un protocole, d'une ordonnance individuelle ou d'une 
ordonnance collective. 
@ Appliquer les sept bons principes d'administration des médicaments, Pour assurer Une administratio 
communément appelés les «7 bons », pour chaque médicament: Sécuritaire et adéquate dy X 
1. lebon médicament; médicament. 
2. àla bonne dose: 
3. àla bonne personne; 
4. par la bonne voie d'administration: 
5. au bon moment; 
6. en produisant la bonne documentation (exactitude de l'inscription de 
l'administration du médicament sur la FADM ou au dossier de la personne): 
7. en assurant la bonne surveillance des effets attendus et des effets indésirables 
des médicaments administrés. 
[4 | Rassembler tout le matériel nécessaire. 
(5) Vérifier la date d'expiration et l'aspect du soluté. 
Ne pas administrer un soluté dont la date d'expiration est dépassée ou dont Car un soluté périmé peut s'avérer 
l'apparence est altérée. instable sur le plan chimique, être 
inefficace ou ne plus être stérile. 
@ S'assurer de connaître l'effet thérapeutique prévu de la perfusion administrée: Afin d'administrer le solute de façon 
son type, son action, ses effets indésirables, ses interactions avec d'autres sécuritaire et de surveiller les 
médicaments et les éléments à surveiller à la suite de son administration. réactions de la personne au 
traitement. 
© Vérifier la compatibilité des médicaments intraveineux et des adjuvants Car un mélange de solutions ou de 
en consultant le tableau de compatibilité des molécules et des solutions: médicaments incompatibles peut 


générer des réactions indésirables, 
voire mortelles. 


8) Connaître la raison de l'administration de la perfusion. EE, 7 
| appropriées pendant la perfusion. 


© à (15) Effectuer les étapes M à EX présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


à i 7 | 
(16) Informer la personne quant à l'importance de bien positionner le membre Por tavoriscnle alabaran i 
sur lequel le cathéter est installé afin que la vitesse de perfusion soit respectée. la personne et inciter celle-c ih 
signaler tout ralentissement o 
de la perfusion. 


© Ajout de médicaments au sac à perfusion intraveineuse 


Étapes préexécutoires 


Justifications 


n p main ou le bras de l'enfant ayant besoin d'une perfusion, 
ut si le cathéter est installé près de l'articulation du poignet 


u TE EAN ; A 
r 2 perfusion et permet à l'infirmière d'observer facilement le 
e 


d'insertion du cathéter. 


site 

vérifier les antécédents médicaux de la personne ainsi que ses allergies Pour prévenir une réaction allergique 
0 “dicamenteuses ou alimentaires. ou indésirable à la suite de 

Le cas échéant, s'assurer que la personne porte un bracelet indiquant ses allergies. l'administration du soluté. 


ALERTE CLINIQUE | CLINIQUE 


Allergie médicamenteuse 


iine faut pas administrer à la personne un médicament auquel elle est allergique. 
Les allergies médicamenteuses doivent être inscrites dans le dossier de la personne 
et dans le PSTI. II faut également inscrire au PT! toute allergie pouvant avoir une inci- 
dence sur le traitement de la personne au cours de son hospitalisation. La personne 
doit porter un bracelet qui indique les médicaments auxquels elle est allergique. 


RD "M MD A UN AN M Ex “M A “D AD D “LS “D ID D ED “LS D SD, 


ÉVALUATION 
Ô Évaluer la présence de manifestations cliniques liées à une surcharge liquidienne Car une surcharge liquidienne peut 
ouàune déshydratation, telles que: ultimement mener à un œdème aigu 
«+ in œdème périphérique ou une ascite; du poumon (QAP), particulièrement 
: > chez la personne atteinte d'insuf- 
+ une augmentation du poids de la personne; 


Ener. 2. ; fisance cardiaque. 
e une diminution de la turgescence de la peau ou une sécheresse des muqueuses: 


e Une distension des veines jugulaires ; 

“une modification de la pression artérielle: 

* une modification du rythme ou de la fréquence respiratoires: 
* des crépitants à l'auscultation pulmonaire; 

* une modification de l'état de conscience. 


ÉVALUATION iV: | L | 
(19) Évaluer attentivement les facteurs de risque en présence d'une clientèle Car ces personnes sont davantage | 
| Particulière : enfants, personnes âgées, personnes atteintes d'insuffisance» prédisposées aux effets indésirables 

cardiaque ou rénale ou de thrombocytopénie. des médicaments et aux déséqui- 


libres hydroélectrolytiques. 


Risque de Saignement 


e les personnes à qui l'on a administré un anticoagulant ou les personnes | 
einte 


d'in sde thrombocytopénie, il faut être à l'affût de tout saignement au site 
Serti 


Ajout de médicaments au sac à perfusion intraveineuse © 


; Étapes préexécutoires EE 


ÉVALUATION 


tdesantéetles Afin de déterminer ses b 


Évaluer les connaissances de la personne concernant son éta iè 
matière d'enseignement 


médicaments qu'elle doit recevoir. 


Étapes exécutoires 


Remplir une étiquette rouge d'ajout de médicament intraveineux. Y inscrire le nom Afin de permettre la Vérificatio 
et la quantité du médicament ajouté, la posologie, la concentration obtenue, la date, du contenu du sac à perfusion i 
l'heure et la vitesse d'administration, ainsi que ses initiales. et du moment où le Médicament 


a été ajoute. 


A LERTE CLINIQUE 


Risque de contamination 

Il ne faut pas utiliser de crayon-feutre ni de marqueurs à encre permanente 
directement sur les sacs à perfusion, car l'encre pourrait traverser la surface 
plastique et contaminer la solution. 


Au moyen d'une seringue, prélever le médicament prescrit à partir d'une fiole ou Afin de préparer la quantité exacte 
d'une ampoule. prescrite. 


Afin de réduire le risque 
d'introduction d'agents pathogènes 
dans le sac. 


Désinfecter le site d'injection du 
sac à perfusion avec un tampon 
d'alcool 70 % et attendre au moins 


30 secondes. Ce délai permet à l'alcool de produire 
soneffet aseptisant. 

Retirer de manière stérile le capuchon protecteur de l'aiguille de la seringue Afin d'éviter de contaminer l'aiguille 

contenant le médicament, c'est-à-dire en évitant que celle-ci touche le pourtour en la touchant avec le capuchon. 


du capuchon. 


Car une aiguille insérée dans les 
parties latérales du site d'injection 
de l'opercule risque de provoquer 
une fuite du liquide. 


(25) Insérer l'aiguille au centre de 
l'opercule du site d'injection et 
injecter lentement le médicament 
dans le sac à perfusion. 


(26) Sans remettre le capuchon sur l'aiguille, jeter la seringue dans un contenant Afin de prévenir le risque de piqûre 


biorisque. accidentelle. 


© Ajout de médicaments au sac à perfusion intraveineuse 
dif 


‘Étapes exécutoires 


er l'étiquette rouge sur le 


os Lette | 
au erfusion à l'horizontale, ER oom 
sacåp E ; inti | 
x e les inscriptions pri 


perma 
a as couvrir les l 
d'identification qui s'y trouvent. 


© giter doucement le sac à 
erfusion afin de bien mélanger 


le médicament à la solution. 


Sortir la tubulure de perfusion de son emballage de façon aseptique et procéder 
au vide d'air de la tubulure. 


(30) Suspendre le sac à perfusion au moins 75 cm plus haut que le site intraveineux. 


Désinfecter le site d'injection de la dérivation en Y médiane de la tubulure 
` de perfusion primaire avec un tampon d'alcool 70 % et laisser sécher au moins 
30 secondes. 


(32) Ajointer la tubulure de perfusion 
secondaire à la dérivation en Y 
enlavissant complètement. 


Afin de pouvoir vérifier à la fois le 
sac et son contenu sans avoir à 
le retourner. 


Pour assurer une distribution 
uniforme du médicament dans 
le sac. 


Afin de terminer la préparation de la 
perfusion avec ajout de médicament. 


Car c'est la hauteur minimale pour 
que la solution de perfusion s'écoule 
par gravité, la pression de la 
perfusion étant supérieure à celle 
des veines. 


Afin d'éviter l'introduction d'agents 
pathogènes dans la circulation 
sanguine au moment d'ajointer la 
tubulure de la perfusion secondaire. 


Ce délai permet à l'alcool de produire 
soneffet aseptisant. 


Afin de s'assurer que la valve de la 
dérivation en Y est complètement 
ouverte. 


Ajout de médicaments au sac à perfusion intraveineuse © 


Étapes exécutoires 


Fermer le presse-tube régulateur 
de débit de la perfusion primaire. 


propriée, par 


Calculer et régler le débit de la perfusion secondaire à la vitesse ap 


gravité ou au moyen de la pompe à perfusion. 


Étapes postexécutoires 


(55) 


N'OUBLIEZ PAS : | 


Si la personne a un dosage des ingesta et des excreta, ilest 
ités de solution intraveineuse 


important de calculer les quanti 
reçues et de les inscrire dans la colonne des ingesta. Lesirrigations 
faites avec 3 à 5 mL de solution saline ne sont pas calculées dans 


le dosage. 


RÉ 


ETES 


(40) Évaluer les réactions de la personne à la thérapie intraveineuse. 


Rechercher la présence de signes de surcharge liquidienne tels que la dyspnée, 
des crépitants à l'auscultation pulmonaire, la tachycardie ou la tachypnée. 


Vérifier le débit de perfusion chaque heure pour s'assurer que le débit prescrit est 
respecté, en présence d'un soluté par gravité. 


ÉVALUATION V 


Vérifier la perméabilité du cathéter et examiner le site d'insertion minimalement 
toutes les huit heures, afin de déceler tout signe d'infiltration ou d'infection. 


© Ajout de médicaments au sac à perfusion intraveineuse 


Justifications 


Pour garder le soluté Primaire 
disponible en cas d'urgence 


Afin d'assurer le respect du débit 
prescrit. 


à & Effectuer les étapes EN à [Hi présentées àla page 3 (étapes postexécutoires générales). 


Car une surcharge liquidienne peut 
ultimement mener à un œdème aigu 
du poumon (0AP), particulièrement 
chez la personne atteinte 
d'insuffisance cardiaque. 


Car le débit peut changer en cours 
de perfusion en raison, notamment 
d'une obstruction partielle du 
cathéter ou de la tubulure, d'une 
compression de [a tubulure ou 
d'une mauvaise position du membre. 


S complications et 
tamination du site 
rolifération 


Afin de prévenir le 
les risques de con 
intraveineux par P 
bactérienne: 


A LERTE CLINIQUE 


Risque de complications 


sile site d'insertion du cathèter présente des Signes d'infection, d'inflammation 
ou d'infiltration, il faut retirer le cathéter eten Installer un nouveau à un autre 
endroit. La note au dossier doit être precise et décrire exactement l'état du 

site problématique. Le PTI doit indiquer ce constat, et les directives doivent 
minimalement comprendre une surveillance toutes les huit heures. 


Étapes postexécutoires D Justifications 


i o Le type de perfusion, le débit de la perfusion et le médicament ajouté au sac à perfusion. 
: o Lavérification de la perméabilité du site de perfusion. 


: © Laréaction de la personne et sa collaboration. 


i © Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite des soins. Il faut également transmettre cette donnée 
i  aumédecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


E 
r Pre FUAI LI TIMAI 
IOTES D'EVOL 

I JIE D EVULUI PAL 


: | Michel Gagnon Dossier 261973 
; 2021-0-30 1:20. Nausées à b/I0 depuis retour de salle de réveil. Md avisé. Débutons Gravol 
; Uiga pE 100 mg/Nacl 04% (000 mL) à 100 mL/n, via ABG. Site intact, perfuse bien. 


: 2021-06-30. 11:40 Nausées 43/10, Ø vomissement: Yvonne St-Pierre, inf. 
E AE. + a DE r a i 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


© 
(2) 
© 
O 
6 
O 
@ 
O 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
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Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale et la 
comparer avec la feuille d'administration 
des médicaments (FADM). 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Vérifier la date d'expiration du médicament. 


Vérifier la compatibilité du médicament 
intraveineux et du soluté en cours. 


Connaître la raison de l'administration du 
médicament. 


Préparer le médicament prescrit. 


Remplir une étiquette d'identification pour la 
seringue. Apposer l'étiquette sur la seringue. 


Apporter le médicament à la personne 
à l'heure prescrite. 


Procéder a l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


À (18) Évaluer les connaissances de la personne. 


| 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


© 
© 


Saisir la dérivation en Y proximale. 


Désinfecter le site d'injection de la 
dérivation en Y. 


66 © 6 © 66 66 


© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
(28) 


Ajointer la seringue au site d'injection. 


interrompre la perfusion en pinçant la 
tubulure. 


Vérifier la perméabilité du cathéter 
intraveineux. 


injecter lentement le médicament. 


Une fois l'administration terminée, dévisser 
la seringue et relâcher la tubulure. 


Jeter la seringue à la poubelle. 
Rincer la tubulure avec le soluté. 


Calculer et régler le débit de la perfusion 
intraveineuse. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 

Revenir auprès de la personne au pic d' 
du médicament. 

Évaluer les réactions de la personne àla 
thérapie intraveineuse. 

Vérifier le débit de perfusion chaque heure: 
Vérifier la perméabilité du cathéter et 
examiner le site d'insertion minimalement 
toutes les huit heures. 


action 


CHARLES JOSEPH, 75 ans, est hospitalisé pour une décompensation de son 
insuffisance cardiaque. || est plus dyspnéique ce matin, mais son œdème à 
godet aux membres inférieurs est demeuré stable. À l'auscultation pulmonaire, 
vous entendez des crépitants aux deux bases. Vous avisez le médecin de votre 
évaluation, et il prescrit une dose de furosémide (Lasix"?) 20 mg intraveineux 
stat. Monsieur Joseph a présentement un soluté de dextrose 5 % avec chlorure 
de potassium (KC1)40 mEq à 20 mL/h en cours. 


NOTONS UC DAS CR Le en. et M A 


l'administration de médicaments en bolus par voie intraveineuse dans la dérivation 
en Y d'une tubulure de perfusion est recommandée lorsqu'on désire obtenir un 

effet rapide, voire immédiat, du médicament. Une ordonnance médicale est 

requise pour toute administration de médicaments en bolus. De plus, il faut 

toujours vérifier la compatibilité du médicament avec la solution intraveineuse 

en cours. 


Matériels 200. 

* Feuille d'administration des médica- 
ments (FADM) @ 

+ Montre avec trotteuse ou à affichage 
numérique (2) 

* Seringue (calibre selon le volume à 


injecter) @ et aiguille (calibre 18 
320) Q 


* Médicament en fiole ou en 


ampoule @ 


* Tampons d'alcool 70% @ 
* Etiquette d'identification auto- 


collante @ 


_— 


i 


HT 


Étapes préexécutoires Justifications 


1] Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI)et le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


Q Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer avec la feuille d'administration des Car c'est le document légal 
dicaments (FADM). autorisant l'administration des 
médicaments par l'infirmière 
(activité réservée). Cette vérifi- 
cation permet de s'assurer que 
l'ordonnance est lisible et précise, 
et qu'elle concorde avec la FADM. 


Administration par voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans la dérivation en Y de la tubulure de perfusion © 


Étapes préexécutoires 


© Appliquer les sept bons principes d'administration des médicaments, Pour assurer une admi 
communément appelés les «7 bons », pour chaque médicament: Sécuritaire et adéquat 
le bon médicament: medicament 


nistration 
edu 


. àla bonne dose; 
. åla bonne personne: 


l. 
2 
3 
4. par la bonne voie d'administration; 
5. au bon moment; 

6 


. en produisant la bonne documentation (exactitude de l'inscription de 
l'administration du médicament sur la FADM ou au dossier de la personne); 


7. en assurant la bonne surveillance des effets attendus et des effets indésirables 
des médicaments administrés. 


O Rassembler tout le matériel nécessaire. 


O Vérifier la date d'expiration du médicament. 


Ne pas préparer ni administrer un médicament dont la date d'expiration est Car un médicament périmé Da 


dépassée. s'avérer instable sur le plan chimique 


être inefficace ou ne plus être Stérile 


Vérifier la compatibilité du médicament intraveineux et du soluté en cours 


Car un mélange de solutions ou de 
en consultant le tableau de compatibilité des molécules et des solutions. 


médicaments incompatibles peut 
générer des réactions indésirables, 
voire mortelles. 


e7 Connaître la raison de l'administration du médicament. Pour assurer les surveillances 
appropriées à la suite du bolus. 


Préparer le médicament prescrit å partir d'une fiole ou d'une ampoule en respectant Afin de préparer la dose exacte qui 
les recommandations du fabricant et du pharmacien. est prescrite. 


Porter une attention particulière aux indications inscrites sur la FADM ou sur 
l'emballage du médicament quant à la méthode de reconstitution et de dilution. 


O Remplir une etiquette 
d'identification pour la seringue. 
Y inscrire le nom du médicament, 
la quantité à administrer, la 
concentration, la date et l'heure 
de l'administration, ainsi que ses 
initiales. 
Apposer l'étiquette sur la seringue 
en évitant de masquer la graduation 
enmL. 


Afin d'éviter les erreurs 
d'administration de médicament: 


Apporter le médicament à la personne à l'heure prescrite ou, au plus tard, dans les Afin de maximiser l'effet 
30 minutes qui précèdent ou qui suivent l'heure prescrite. thérapeutique. 


O à (17) Effectuer les étapes M à E présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION 


. — Å, fi] 
Evaluer les connaissances de la personne concernant son état de santé et les Afin de déterminer ses besoins e 
médicaments qu'elle doit recevoir. | matière d'enseignement: 


yg r ll H n 
© Administration par voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans la dérivation en Y de la tubulure de perfusio 


jvation en Y proximale. Car c'est le site d'injection le plus 
pres de la veine, 


19) gaisir la dér 


A LERTE CLINIQUE 


interaction de médicaments 

le médicament à administrer est incompatible avec la solution de perfusion 
à £ ineuse en cours ou avec un médicament déjà ajouté à la solution, il faut 
mor le presse-tube régulateur de débit et rincer la tubulure avec 10 mL de 
ue physiologique par la dérivation en Y, avant et après l'administration du 
cament: On doit laisser le presse-tube fermé pendant l'administration 
du médicament. 


"ŇA 


© pésinfecter le site d'injection de 
Ja dérivation en Y avec un tampon 


Afin d'éviter l'introduction d'agents 
pathogènes dans la circulation 


d'alcool 70 %. sanguine au moment d'injecter 
le médicament. 
è Laisser sécher au moins 30 secondes. Ce délai permet å l'alcool de produire 


son effet aseptisant. 


(21) Ajointer la seringue au site 
d'injection de la dérivation en Y 


Afin d'assurer l'ouverture de la valve 
et de permettre l'injection du 


etlavisser fermement. médicament. 
l 
i i = i 
7 — -5 H 2 
{ hterrompre la perfusion en pinçant la tubulure en amont de la dérivation en Y. Afin d'éviter que le médicament 
| 


remonte vers le soluté au moment 
de l'injection. 


Afin de s'assurer d'administrerle 
É ve = = aian: RENE! tu d 3 
médicament dansla veineetnon 
EE : | _ danslestissusenvironnants. | 
| | om — Aoii 
l 


á 
Ta 


Injecter lentement le médicament 


il litre par minute ou suivant 

+ recommandations du pharmacien) 
jeny Maintenant la tubulure pincée 
Pendant l'injection. 


| Lu 


pie rte ba tab -ge pb et À 


ami aeia? in maie y 


© sophèjaconin 


Admi i - ; 
nistration par voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans la dérivation en Y de la tubulure de perfusion f s35) 


A LERTE CLINIQUE 


Risque d'inconfort 

Si la personne ressent un malaise, arrêter d'injecter le médicament et de | 
pincer la tubulure. Laisser le soluté couler pendant quelques secondes afin 
de diluer le médicament. Quand le malaise est passé, reprendre l'administration 
du médicament selon la procédure. 


(25) Une fois l'administration terminée, dévisser la seringue et relâcher la tubulure. Afin de permettre au soluté de 
recommencer à couler. 
(26) Jeter la seringue à la poubelle. Afin d'éviter la propagation de 
microorganismes. 
Rincer la tubulure avec le soluté en ouvrant le presse-tube pour augmenter le débit Afin d'assurer que tout le 
pendant quelques secondes. médicament est administré. 
(28) Calculer et régler le débit de la perfusion intraveineuse à la vitesse appropriée. Afin d'assurer la reprise de la 


perfusion au débit prescrit, 


Étapes postexécutoires Justifications 


(29) à (33) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


N'OUBLIEZ PAS : ? : 
Si la personne a un dosage des ingesta et des excreta, il est 
important de calculer les quantités de solution intraveineuse 
reçues et de les inscrire dans la colonne des ingesta. Les irrigations 
faites avec 3 à 5 mL de solution saline ne sont pas calculées dans 


le dosage. 

ÉVALUATION iV 

Revenir auprès de la personne au pic d'action du médicament afin d'évaluer Afin de vérifier l'effet attendu du 
sa réaction. médicament et de détecter tout 


effet indésirable ou toute réaction 
allergique à celui-ci: 


AAI 


SITUATIO 


À la suite de l'administration de Lasix"? à monsieur Joseph, en plus de la réponse urinaire, que devez-vous surveiller 
étroitement? Justifiez votre réponse. i 


zay : ii = ; z ion 
Pass Administration par voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans la dérivation en Y de la tubulure de perfus 
dd 


ER EE nd eo “D "HS D ES CD ES ES, 


Étapes postexécutoires 


Justifications 


évaluer les réactions de la personne à la thérapie intraveineuse. Car une surcharge liquidienne peut 
O hercher la présence de signes de surcharge liquidienne tels que la dyspnée, ultimement mener à un œdème aigu 
r crépitants à l'auscultation pulmonaire, la tachycardie ou la tachypnée. du poumon (OAP), particulièrement 
e 


chez la personne atteinte d'insuffi- 
sance cardiaque. 


Ô vérifier le débit de perfusion chaque heure pour s'assurer que le débit prescrit Car le débit peut changer en cours 


est respecté. de perfusion en raison, notamment, 
d'une obstruction partielle du 
cathéter ou de la tubulure, d'une 
compression de la tubulure ou 
d'une mauvaise position du membre. 


ÉVALUATION iV} 


Vérifier la perméabilité du cathéter et examiner le site d'insertion minimalement Afin de prévenir les complications et 


toutes les huit heures, afin de déceler tout signe d'infiltration ou d'infection. les risques de contamination du site 
intraveineux par prolifération 
bactérienne. 

JAN LERTE CLINIQUE | LERTE CLINIQUE 


Risque de complications 


Sile site d'insertion du cathéter présente des signes d'infection, d'inflammation 
ou d'infiltration, il faut retirer le cathéter et en installer un nouveau à un autre 
endroit. La note au dossier doit être précise et décrire exactement l'état du 

site problématique. Le PTI doit indiquer ce constat, et les directives doivent 
minimalement comprendre une surveillance toutes les huit heures. 


MANU SEHITE DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


: © Les raisons qui ont motivé l'administration du médicament prn. 
; © Laréaction de la personne et sa collaboration. 


: © Lerésultat de l'évaluation effectuée au pic d'action du médicament. 


; O Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite des soins. II faut également transmettre cette donnée : 
: aumédecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. : 

NOTES D'ÉVOLUTION 
: Charles Joseph Dossier 654321 i 


1021-06-30 1000 Ause. pulm.: présence de crépitants aux 2 bases. R- 24/min sans utilisation 


des muscles accessoires. OMI stable. Dr Latour avisé. 
Administration d'une dose de Lasix 20 mg IV STAT. 


Miction libre 350 mL. OMI idem, auso. pulm.: légère v des crépitants aux bases. 
Yvonne St-Pierre, inf. 


: 2021-06-30 0:30 
2021-06-30 10:40 
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dministration Par voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans la dérivation en Y de la tubulure de perfusion 


© L'heure d'administration du médicament. 


© Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 
© Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré), 


Lac ER Eee D eme prie ST D LT D OO TE OL EEE RER EE RER EEE OCR CSL EEE ES 

AAA NITOTITIT OOCCELEL EL EL CECELE EEE LEE EELE EEE CCCRE OL EER ECS EEE OPENSS 

CA à NV A D IE DO OO AO BE CTOULIDORORER A D OP EY 
LETT 

tess, 


JOUR 
08:00 à 16:00 


Extrait de la FADM de monsieur Charles Joseph 


| NUIT 


Médication prn 


Lasx 20 mg V STAT 


Signature complète de l'infirmière et initiales 


SOIR 
16:00 à 00:00 


Wome St-Pierre, nf. 


Notes 


erfusion 


© Administration par voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans la dérivation en Y de la tubulure de P 


ÉTAPES PROPRES À LA NE. 


mn i F 
DOUC 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


“o 
„2 
“O 
6 
O 
Q 
O 
O 
© 
“Oo 
© 
© 
© 
© 


DR 
‘© 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale et la 
comparer avec la feuille d'administration 
des médicaments (FADM). 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Vérifier la date d'expiration du médicament. 


Connaître la raison de l'administration du 
médicament. 


Préparer le médicament prescrit. 


Remplir une étiquette d'identification pour la 
seringue. Apposer l'étiquette sur la seringue. 


Faire le vide d'air de deux seringues de NaCl 
0,9% préremplies. 


Apporter le médicament et les deux seringues 
d'irrigation au chevet de la personne à l'heure 
prescrite. 


Procéder à l'hygiène des mains. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 
Évaluer les connaissances de la personne. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Désinfecter le bouchon à injections 
intermittentes. 


© 6 © 60 66 


© 


© 66 66 OOO 


Ajointer une première seringue de NaCl 0,9 % 
au bouchon. 


Vérifier la présence d'un retour veineux. 
Procéder délicatement à l'irrigation. 


Dévisser la seringue de NaCl 0,9% du 
bouchon et y ajointer la seringue contenant 
le médicament. 


injecter lentement le médicament. 


Dévisser la seringue du bouchon et y ajointer 
la seconde seringue de NaCl 0,9 %. 


Procéder délicatement à l'irrigation. 


En maintenant la pression sur le piston de la 
seringue, fermer le presse-tube. 

Dévisser la seringue et la jeter à la poubelle, 
avec les deux autres seringues vides. 


ETAPES POSTEXECUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée dela 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 


Revenir auprès de la personne au pic d'action 
du médicament. 


Vérifier la perméabilité du cathéter et 
examiner le site d'insertion minimalement 
toutes les huit heures. 


CHARLES JOSEPH, 75 ans, est hospitalisé pour une décompensation de son 
insuffisance cardiaque. || est plus dyspnéique ce matin, mais son œdème à 
godet aux membres inférieurs est demeuré stable. À l'auscultation pulmonaire, 
vous entendez des crépitants aux deux bases. Vous informez le médecin de 
votre évaluation, et il prescrit une dose de furosémide (Lasix"?) 20 mg 
intraveineux stat. Ce médicament doit être administré en bolus. 


Notions de base AA 


L'administration de médicaments en bolus par voie intraveineuse dans un bouchon 
à injections intermittentes est recommandée lorsqu'on désire obtenir un effet 
rapide, voire immédiat, du médicament. Une ordonnance médicale est requise 
pour toute administration de médicaments en bolus. 


Matériel." 

e Feuille d'administration des médica- 
ments (FADM) @ 

e Montre avec trotteuse ou à affichage 
numérique (2) 

e Deux seringues de NaCl 0,9% pré- 
remplies € 

e Seringue (calibre selon le volume à 
injecter) [4 ] et aiguille (calibre 18 


à 20) O 


e Médicament en fiole ou en 


ampoule @ 
e Tampons d'alcool 70% @ 
e Étiquette d'identification auto- 


collante @ 


Étapes préexécutoires | Justifications 


i Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI)et le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer avec la feuille d'administration des Car c'est le document légal 
és à autorisant l'administration des 
médicaments par l'infirmière | 
(activité réservée). Cette vérifi- 
cation permet de s'assurer que 
l'ordonnance est lisible et préciser 
et qu'elle concorde avec ja FADN: 


© Administration par voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans un bouchon àinjections intermittentes 
p 


Étapes préexécutoires Justifications 


jquerles sept bons principes d'administration des médicaments, Pour assurer une administration 
(3) P runément appelés les «7 bons », pour chaque médicament: sécuritaire et adéquate du 
co 


i | édicament. 
j, lebon médicament sé 


2, å la bonne dose; 
3, ála bonne personne; 
4, par la bonne voie d'administration: 
6. au bon moment; | 
6. en produisant la bonne documentation (exactitude de l'inscription de 
` administration du médicament sur la FADM ou au dossier de la personne); 


7, en assurant la bonne surveillance des effets attendus et des effets indésirables 
| des médicaments administrés. 


0 Rassembler tout le matériel nécessaire. 


Vérifier la date d'expiration du médicament. 


Ne pas préparer ni administrer un médicament dont la date d'expiration est 


Carun médicament périmé peut 
dépassée. 


s'avérer instable sur le plan chimique, 
être inefficace ou ne plus être stérile. 
0 Connaître la raison de l'administration du médicament. Pour assurer les surveillances 

appropriées å la suite du bolus. 


Á. a M \ 
> 


) Q Préparer le médicament prescrit å partir d'une fiole ou d'une ampoule en respectant 


Afin de préparer la dose exacte qui 
lesrecommandations du fabricant et du pharmacien. 


est prescrite. 


Porter une attention particulière aux indications inscrites sur la FADM ou sur 
l'emballage du médicament quant à la méthode de reconstitution et de dilution. 


0 Remplir une étiquette 
“d'identification pour la seringue. 
“\inscrire le nom du médicament, 

«la quantité à administrer, la 

concentration, la date et l'heure 

| del'administration, ainsi que ses 
initiales, 


Afin d'éviter les erreurs 
d'administration de médicament. 


Apposer l'étiquette sur la seringue 


en évitant de masquer la graduation 
en mL: 


© fret vice d'air de deux seringues de NaCl 0,9% préremplies. À Afinde vérifi es 


O porterio médicament etles deux seringues d'irrigation au chevet de la Afin de maximise 
Personne à l'heure prescrite ou, au plus tard, dans les 30 minutes qui précèdent thérapeutique. 
 Suquisuivent l'heure prescrite. |." CU 


D'Or les étapes M et [M à FA présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales), SE te Ea = 


ÉVALUATION iV: 


(17) Évaluer les connaissances de la personne cont 
les médicaments qu'elle doit recevoir. 


Étapes exécutoiresv 


(18) Vérifier le bracelet d'identité de la pers 


(19) Désinfecter le bouchon à injections 


intermittentes avec un tampon 
d'alcool 70 % et laisser sécher 
au moins 30 secondes. 


(20) Ajointer une première seringue 
de NaCl 0,9 % au bouchon et 
visser fermement. 


Étapes préexécutoires 


ernant son état de santé et 


onne et procéder à la double vérification. 


©'sophiejacopin 


© Vérifier la présence d'un retour veineux en aspirant doucement pour voir le sang 


dans latubulure. 


(22) Procéder délicatement à l'irrigation selon la technique avec turbulence (par petits 


coups saccadés). 


N'OUBLIEZ PAS © 


La quantité injectée de NaCl 0,9 % pour un cathéter court 
périphérique est généralement de 3 à 5 mL. || faut consulter 
le protocole en vigueur dans l'établissement à ce sujet. 


© Administration par voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans Un bouchon à injections intermittentes 


Afin de déterminer ses be 


rer A Soi 
matière d'enseignement NSen 


Justifications 


Car le bracelet d'identité con 
source la plus fiable pour l'identif: 

Il doit être mis au poignet de la de 
personne dès son admission dans 
l'établissement. Vérifier le nom de la 
personne uniquement de façon orale 
est déconseillé en raison du risque 
d'erreur (p. ex. chez une personne 
désorientée). 


Stitue [a 


Afin d'éviter l'introduction d'agents 
pathogènes dans la circulation 
sanguine au moment d'injecterle 
médicament. 

Ce délai permet à l'alcool de produire 
son effet aseptisant. 


Afin d'assurer l'ouverture de la 
valve et de permettre l'injection 
du médicament. 

l'irrigation avec le NaCl permet 
d'évacuer le sang et les résidus 
médicamenteux du cathéter et 
du réservoir. 


Afin de confirmer la perméabilité 
du cathéter. 


Afin de rincer la tubulure et le 
cathéter. 
La technique avec turbulence aide 
à déloger tout dépôt dans la lumière 
du cathéter. 


A “tapes executoiresi Justifications 


gvisser la seringue de NaCl 0,9 % du bouchon de manière stérile et y ajointer 
O l ja seringue contenant le médicament. 


3 le site d' injection a été contaminé accidentellement, le désinfecter de nouveau. 


injecter lentement lemédicament D. Car une injection trop rapide peut 
ô (un millilitre par minute ou suivant les ~ irriter la veine ou provoquer certains 
recommandations du pharmacien). Oo an effets indésirables. 


ARTE CLINIQUE l 


Risque d'inconfort 


Si la personne ressent un malaise, ralentir ou arrêter l'injection du médicament 
pendant quelques secondes. Quand le malaise est passé, reprendre l'administra- 
tion du médicament selon la procédure. 


B a a D 2 D D 2 D | ->a 


Dévisser la seringue du bouchon de manière stérile et y ajointer la seconde 
seringue de NaCl 0,9 %. 


Sile site d'injection a été contaminé accidentellement, le désinfecter de nouveau. 


(26) Procéder délicatement à l'irrigation selon la technique avec turbulence (par petits Afin de rincer la tubulure et le 
coups saccadés). cathéter. 


La technique avec turbulence aide 
a déloger tout dépôt dans la lumière 
du cathéter. 


es 3 Lu | | 

(27) En maintenant la pression sur le = du à 2 — À Afin de créer une pression positive 
piston de la seringue, fermer le :* et d'éviter le reflux de sang dans 
presse-tube de la main non le cathéter au moment de retirer la 
dominante. Seringue d'irrigation. 


(3 Dévisser la seringue et la jeter à la poubelle, avec les deux autres seringues vides. Afin d'éviter la. Résine 
pathogènes. piga) 


Administration par voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans un bouchon à injections intermittentes © 


Justifications 


Étapes postexécutoires 


; (29) à (33) Effectuer les étapes EM à [A présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ÉVALUATION iV; 
D Revenir auprès de la personne au pic d'action du médicament afin d'évaluer Afin de vérifier l'effet attengy 
sa réaction, médicament et de déte n 


cter tout 


effet indésirable ou toute réacti 
on 


allergique à celui-ci. 


SITUATION CLINIQUE 


Étant donné la situation de monsieur Joseph, que devez-vous surveiller en priorité ? 


ÉVALUATION :V 
(35) Vérifier la perméabilité du cathéter et examiner le site d'insertion minimalement Afin de prévenir les complications et 
toutes les huit heures, afin de déceler tout signe d'infiltration ou d'infection. les risques de contamination du site 


intraveineux par prolifération 
À bactérienne. 
LERTE CLINIQUE 


Risque de complications 


Si le site d'insertion du cathéter présente des signes d'infection, d'inflammation 
ou d'infiltration, il faut retirer le cathéter et en installer un nouveau à un autre 
endroit. La note au dossier doit être précise et décrire exactement l'état du site 
problématique. Le PTI doit indiquer ce constat, et les directives doivent minimale- 
ment comprendre une surveillance toutes les huit heures. 


ELITARNE DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


O Les résultats des évaluations faites avant et après l'administration du médicament, particulièrement lorsqu'il s'agit 
d'un médicament administré en stat. 


© La quantité et le type de solution utilisée pour le rinçage du bouchon à injections intermittentes. 
o La réaction de la personne et sa collaboration. 


© Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite des soins. Il faut également transmettre cette donnée 
au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Í NOTES D'ÉVOLUTION 


Charles Joseph Dossier 65432 


1021-00-30 1050 Dyspnée T par rapport à ce matin: OMI x 2 © godet stable. Aust. pulm. : 
crépitants aux bases. Installé en position Fowler haute, jambes pendantes: 


avisé, Lasix 20 mg V STAT. adm. Rappel fait sur importance du dosage VE: 
urinal au chevet. 


2021-06-30 10:40 Miction libre de 500 mL. Dyspnée |. OMI idem. Auso. pulm.: orépitants par 
rapport à pré-Lasix Md avisé, RX pms demandé. Martine Brunette, inf. 
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© Administration par voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans un bouchon à injections intermittentes 


Liet ne 


| : ÉMENTS À CONSIGNER 


à o L'heure d'administration du médicament. 


! : o Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


o Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


NUIT JOUR SOIR 
00:00 à 08:00 08:00 à 16:00 16:00 à 00:00 


Médication prn 


Giycérine, 1 supp. I.R. si constipation 
pébut : 2021-06-29 Fin : 2021-06-29 


! 
! 
! 
) 
) 
Lasx 20 mg V x | dose STAT 
| 


Signature complète de l'infirmière et initiales 


D E 


Notes 


Administration par Voie intraveineuse d'un médicament en bolus dans un bouchon à injections intermittentes © 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


OOOO OO OO OO © © © 000 © © 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


© 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 

Vérifier l'ordonnance médicale et la 
comparer avec la feuille d'administration 
des médicaments (FADM). 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Vérifier la date d'expiration du médicament. 


Vérifier la compatibilité du médicament 
intraveineux et du soluté en cours. 


Connaître la raison de l'administration du 
médicament. 


Au besoin, préparer le médicament prescrit 
et l'injecter dans le minisac de soluté. 


Remplir une étiquette d'identification rouge 
pour le minisac de soluté. 


Apposer l'étiquette sur le minisac. 


Apporter le médicament au chevet de la 
personne à l'heure prescrite. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins a la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Informer la personne quant à l'importance 
de bien positionner le membre sur lequel 
le cathéter est installé. 


Évaluer les connaissances de la personne. 


ETAPES EXECUTOIRES 


Raccorder la tubulure de perfusion secondaire 
au minisac. 

Comprimerla chambre compte-gouttes et 

la relâcher pour la remplir jusqu'à la ligne 

de démarcation. 
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Procéder lentement au vide d'air d 
de perfusion secondaire. 
Apposer une étiquette d'identificati 
tubulure de perfusion secondaire. 
Désinfecter le site d'injection de la dérivat 
en Y distale de la tubulure de perfusion RA 
T re. 
Ajointer la tubulure du minisac à la dériva- 
tion en Y distale de la tubulure de perfusion 
primaire. 
Suspendre le sac de soluté de la perfusion 
primaire au crochet. 
Ouvrir complètement le presse-tube de la tuby- 
lure de perfusion secondaire et régler le débit. 
Demander à la personne de signaler toute 
réaction inhabituelle. 
Une fois la perfusion du médicament termi- 
née, fermer le presse-tube de la tubulure du 
minisac. 
Rétablir le système de perfusion 
intraveineuse. 


ela tubulure 


On Sur {a 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit: 

Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 

Évaluer les réactions de la personne àla 
thérapie intraveineuse. 

Vérifier la perméabilité du cathéter 
examiner le site d'insertion minima 
toutes les huit heures. 


et 
lement 


ZALES, 57 ans, doit être opéré pour une résection de tumeur 
la vessie. Avant son départ pour la salle d'opération, il reçoit 
e intraveineux en prophylaxie. 


MANUEL GON 
ancéreuse aâ 


Notions de DAS Re ii 


tration d'un médicament par voie intraveineuse au moyen d'un minisac 


NES D ASS x 


ji inis Per: se Se, À 
nn andere lorsque le médicament doit être dilué dans une solution avant 
QE ministré. Cette méthode est utilisée, entre autres, lorsque le médicament 


d'être ad 
ne peut être at 
ordonnance me 
voie intraveineuse. 


dministré par bolus, car il serait trop irritant pour les veines. Une 
dicale est requise pour toute administration de médicaments par 


Materiel mn 

, Feuille d'administration des médica- 
ments (FADM) @ 

e Minisac © 

e Tubulure pour perfusion secondaire 
avec crochet 

+ Montre avec trotteuse ou à affichage 
numérique @ 

+ Tampons d'alcool 70% @ 

« Étiquettes d'identification auto- 


collantes @ 


Étapes préexécutoires Ju 


0 Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI)etle plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


(2) Vérifier l'ordonnance médicale etla comparer avec la feuille d'administration des Car c'est le document légal 
médicaments (FADM). autorisant l'administration des 
médicaments parl'infirmière 
(activité réservée). Cette vérifi- 
cation permet de s'assurer que 
l'ordonnance est lisible et précise, 
et qu'elle concorde avec la FADM. 


} 
} 
| 
| 


Administration par voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un minisac © 


Étapes préexécutoires 


(3) Appliquer les sept bons principes d'administration des médicaments, 
communément appelés les «7 bons», pour chaque médicament: 


1. le bon médicament: 

2. àla bonne dose: 

3. à la bonne personne: 

4. par la bonne voie d'administration; 
5. au bon moment; 

6 


. en produisant la bonne documentation (exactitude de l'inscription de 
l'administration du médicament sur la FADM ou au dossier de la personne); 


7. en assurant la bonne surveillance des effets attendus et des effets indésirables 
des médicaments administrés. 


@ Rassembler tout le matériel nécessaire. 


(5) Vérifier la date d'expiration du médicament. 


Ne pas préparer ni administrer un médicament dont la date d'expiration est 
dépassée. 


(6) Vérifier la compatibilité du médicament intraveineux et du soluté en cours 
en consultant le tableau de compatibilité des molécules et des solutions. 


(3i Connaître la raison de l'administration du médicament. 


Au besoin, préparer le médicament prescrit à partir d'une fiole ou d'une ampoule, 
en respectant les recommandations du fabricant et du pharmacien, et l'injecter 
dans le minisac de soluté. 


N'OUBLIEZ PAS : | 

Si le médicament à administrer est incompatible avec la solution 
de perfusion intraveineuse en cours ou avec un médicament déjà 
ajouté àla solution, il faut installer une deuxième Voie intraveineuse. 


(9) Remplir une étiquette d'identification rouge pour le minisac de soluté. Y inscrire le 
nom du médicament, la quantité à administrer, la concentration, la date et l'heure de 
l'administration, ainsi que ses initiales. 


(10) Apposer l'étiquette sur le minisac å l'horizontale, du même côté que les inscriptions 
permanentes, en prenant soin de ne pas couvrir les renseignements d'identification 
qui s'y trouvent. 


© Apporter le médicament au chevet de la personne à l'heure prescrite ou, au plus 
tard, dans les 30 minutes qui précèdent ou qui suivent l'heure prescrite. 


Pour assurer une admini 
sécuritaire et adéquate 
médicament. 


Stratig 
n 
du 


Car un médicament Périmé peut 
s'avérer instable sur le plan Chimique 
être inefficace ou ne plus être stérile. 


Car un mélange de solutions ou de 
médicaments incompatibles peut 
générer des réactions indésirables, 
voire mortelles. 


Pour assurer les surveillances 
appropriées à la suite de 
l'administration du médicament. 


Car certains milieux de soins 
font préparer les minisacs par 
la pharmacie. 


Afin d'éviter les erreurs 
d'administration de médicament: 


Afin de pouvoir vérifier à la fois F 
le minisac et son contenu sans av 


à le retourner. 


Afin de maximiser l'effet 
thérapeutique. 


©- O Erectusr les étapes M à El présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


© Administration par voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un minisac 


Étapes préexécutoires Justifications 

r la personne quant à l'importance de bien positionner le membre Pour favoriser la collaboration de 
piora | le cathéter est installé afin que la vitesse de perfusion soit respectée. la personne et inciter celle-ci à 
ris "he signaler tout ralentissement ou 
I arrêt de la perfusion. 


e, il peut s'avérer nécessaire d'installer une attelle sous 
in ou le bras de l'enfant ayant besoin d'une perfusion, surtout 

4 pan héter est installé près de l'articulation du poignet ou au pli 

de Cette précaution assure un écoulement continu de la 


En pédiatri 


rfusion et permet à l'infirmière d'observer facilement le site 
£ » 
d'insertion du cathéter. 


Évaluer les connaissances de la personne concernant son état de sante et Afin de déterminer ses besoins en 
© les médicaments qu'elle doit recevoir. matière d'enseignement. 
Étapes exécutoires Justifications 
Raccorder la tubulure de perfusion secondaire au minisac en procédant comme Car la fermeture du presse-tube 
suit. empêche le médicament de couler 
e Suspendre le minisac à une tige à perfusion. lors de l'insertion du perforateur 


dans le minisac et prévient la perte 


irl’ i i mer le pr - pas : de 
e Ouvrir l'emballage de la tubulure de perfusion secondaire et fermer le presse-tube de mèdicamentilors duo 


régulateur de débit. 


e Retirer la gaine protectrice du perforateur de la tubulure ainsi que celle du site 
d'insertion du minisac. 


s Insérer le perforateur de la tubulure dans le site d'insertion du minisac sans le 
contaminer. 


SŘ a A D ET) 


(22) Comprimer la chambre compte- » 
gouttes et la relâcher pour la 
remplir jusqu'à la ligne de 
démarcation (environ la moitié). 
Sila chambre compte-gouttes est 
trop remplie, pincer la tubulure 
sous la chambre, renverser le 
minisac et comprimer la chambre 
compte-gouttes. Une fois la chambre 


Vidée, retourner le minisac et replacer 
Celui-ci sur la tige. 


Car le relâchement de la pression 
produit un effet de succion, 
permettant au liquide d'entrer 
dans la chambre compte-gouttes. 


N'OUBLIEZ PAS 


Le Compte-gouttes ne doit jamais être submergé, car il serait alors 


impossible de vérifier l'écoulement des gouttes et, au besoin, 
8 régler le débit de la perfusion. 


Administration par voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un minisae © 


Étapes exécutoires 


Procéder lentement au vide d'air de 
la tubulure de perfusion secondaire 
en procédant comme suit. 


e Retirer le capuchon protecteur 
de l'embout raccord mâle de la 
tubulure et le déposer sur un 
tampon d'alcool 70% ouvert en 
évitant de le contaminer. Sile 
capuchon a été contaminé 
accidentellement, le jeter à la 


poubelle et le remplacer par un bouchon stérile. 
e Ouvrir le presse-tube régulateur de débit et procéder au vide d'air. 
e Fermer le presse-tube régulateur de débit. 
+ Remettre le capuchon protecteur sur l'embout de la tubulure. 


Arrana LERTE CLINIQUE 


Prévention des infections 


Les tubulures pour perfusion intermittente qui sont connectées et déconnectées 
à chaque administration de médicament devraient être changées toutes les 
24 heures afin d'éviter la contamination bactérienne. 


Apposer une étiquette 
d'identification sur la tubulure 
de perfusion secondaire près 
de la chambre compte-gouttes. 


(25) Désinfecter le site d'injection de 


la dérivation en Y distale de la 
tubulure de perfusion primaire 
avec un tampon d'alcool 70 %. 


Laisser sécher au moins 30 secondes. 


(26) Ajointer la tubulure du minisac à 


la dérivation en Y distale de la 
tubulure de perfusion primaire. 


Afin de ne pas Perdre de 
médicament. 


Afin de prévoir le changement de 
la tubulure dans 24 heures. 


Afin d'éviter l'introduction d'agents 
pathogènes dans la circulation 
sanguine au moment du 
branchement de la tubulure 

de perfusion secondaire. 

Ce délai permet à l'alcool de produire 
son effet aseptisant. 


Car pour permettre l'écoulement 
du minisac par gravité, il doit être 
connecté au Y se trouvant le plus 
près possible du sac de soluté 
primaire. 


DD CS RE “er "D “Re “ME D “D AD MD “A D ID D AS AE AS ET, 


@ ses? 


Étapes exécutoires Justifications 


spendre le sac de soluté de la 

erfusion primaire au crochet 
piest fourni dans l'emballage 

dela tubulure secondaire, afin 


de abaisser 


Car l'écoulement du minisac se fait 
par gravité. Le sac de soluté de la 
perfusion primaire doit donc être 
installé plus bas que le sac 
contenant le médicament (minisac), 
afin que celui-ci puisse s'écouler 

en premier. Le soluté primaire va 
commencer à couler lorsque le sac 
contenant le médicament sera vide. 


QUBLIEZ PAS 


Entre la chambre compte-gouttes et la dérivation en Y distale 
de la tubulure primaire, il y a une valve antireflux empêchant le 
médicament de remonter vers le soluté primaire. 


(28) Ouvrir complètement le presse-tube de la tubulure de perfusion secondaire Car la gravité influant sur les sacs 
etrégler le débit au moyen du presse-tube régulateur de débit de la tubulure de ainsi placés fait en sorte que le débit 
perfusion primaire. du minisac est contrôlé par la 


tubulure de perfusion primaire. 


N'OUBLIEZ PAS 


Lorsque vous réglez le débit du minisac avec le presse-tube 

régulateur de débit de la perfusion primaire, vous devez vous 

assurer de regarder la chambre compte-gouttes du minisac. Si elle 

ne coule pas, c'est que vous avez oublié d'ouvrir complètement le 

presse-tube de sa tubulure. Si vous utilisez une pompe à perfusion : Soi oi 


pour administrer le contenu du minisac, il faut toujours vérifier que (LACET CEA er 2 
l'écoulement se fait dans la chambre compte-gouttes du minisac l i < nia pgva ters gr 
une fois la perfusion amorcée. Se. ie émane 


Å U- 


® 


a : pt = 


ie omis de déplacer la perfusion primaire sur le crochet. Parconséque 
none hauteur. Lorsque vous ouvrez le presse-tube du minisac, il se remplit 
US déplaciez la perfusion primaire sur le crochet, le minisac a presque doublé 


pandor à la personne de signaler toute réaction inhabituelle au site d'injection Afin d'intervenir rapidement, 
geur, sensibilité, démangeaison) pendant la perfusion. au besoin. 


Administration par voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un minisac © 


Étapes exécutoires 


: €) Une fois la perfusion du médicament terminée, fermer le presse-tube de 


Car le dispositif peut 


demeur 
e 
la tubulure du minisac. place pendant 24 heures, De a 


si le presse-tube de | 


a túbu 
u 
secondaire reste ou ar 


x vert, ile 
possible que le soluté ie 
remonte dans la tubulure et Š 


remplisse le Minisac, ce qui 
augmenterait le risque d'errey 
d'administration du mé 


dicam 
me à en 
(un minisac plein peut lisser or 
que le médicament n'a pas été g 
administré), 
© Rétablir le système de perfusion intraveineuse. Arp de poursuivre le traitement 
a) Sila personne avait une perfusion primaire en cours: replacer le soluté sur la tige  INtraveineux prescrit pour Ja 
à perfusion et régler le débit au moyen du presse-tube de sa tubulure selon la FE 


prescription. 

b) Sila personne avait un bouchon à injections intermittentes: procéder au 
désaboutement du soluté primaire et à la fermeture du système d'injection 
intermittent. 

Pour ce faire: 

e Fermer le presse-tube du soluté primaire et le désabouter du bouchon en 
prenant soin de mettre un bouchon bleu sur la tubulure dans le but de 
préserver l'asepsie. 

e Procéder à l'irrigation du bouchon à injections intermittentes selon la technique 
avec turbulence (par petits coups saccadés)et à la fermeture du système par 
pression positive. 


Étapes postexécutoires Justifications 


(32) à (36) Effectuer les étapes EN à A présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


N'OUBLIEZ PAS : | 


Si la personne a un dosage des ingesta et des excreta, il est 
important de calculer les quantités de solution intraveineuse 
reçues et de les inscrire dans la colonne des ingesta. Les 
irrigations faites avec 3 à 5 mL de solution saline ne sont pas 
calculées dans le dosage. 


ÉVALUATION ‘V; 

(37) Évaluer les réactions de la personne à la thérapie intraveineuse. Car une surcharge piai w 
Rechercher la présence de signes de surcharge liquidienne tels que la dyspnée, ultimement mener à un ue. 
des crépitants à l'auscultation pulmonaire, la tachycardie ou la tachypnée. du poumon (OAP), particu insúf- 


chez la personne atteinte d 
fisance cardiaque. 


© Administration par Voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un minisac 


Étapes postexécutoires Justifications 


¡fier la perméabilité du cathéter et examiner le site d'insertion minimalement Afin de prévenir les complications et 
© Ve sles huit heures, afin de déceler tout signe d'infiltration ou d'infection. les risques de contamination du site 
toute intraveineux par prolifération 


A LERTE CLINIQUE bactérienne. 


Risque de complications 

nsertion du cathéter présente des signes d'infection, d'inflammation 
n, il faut retirer le cathéter et en installer un nouveau à un autre 
te au dossier doit être précise et décrire exactement l'état du 

Le PTI doit indiquer ce constat, et les directives doivent 
rendre une surveillance toutes les huit heures. 


gile site d'i j 
ou d'infiltratio 
endroit. La no 
site problématique: 


mini 


malement comp 


"die a a a “D MS D LS CD ID "D LS CE A 


: o Les résultats des évaluations faites. 
; o. La réaction de la personne et sa collaboration. 


: o Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite des soins. Il faut également transmettre cette donnée 
au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'EVOLUTION 


Dossier 369258 


Manuel Gonzales 


: 202-06-20 07100 Arrivé sur pied accompagné de sa conjointe. Installé ch n° 320, lit 2, à jeun pour 
à. 60. NS à 100 mL/h via ABD, site intact. Enseignement fait. ATB débuté. Prêt 
; pour SO. Marie Lebrun, inf. iir 


Hi 
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. = 
[I es -a 


: © Lheure d'administration du médicament. 


: © Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. 


Administration par voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un minisac 


Extrait de la FADM de monsieur Manuel Gonzales 


. nu SE À 
| 00:00 à 08:00 eoo 20 N 
Médication prn te. 


Signature complète de l'infirmière et initiales 
eer 


Notes 


Administration par voie intraveineuse d' 
© d'un médicament au moyen d'un minisac 


Se ne a a a D D D» 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


(2) 
© 
O 
6 
O 
Q 
O 
(o) 
© 
© 
12) 
® 
© 
© 
© 
© 
© 
© 
© 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
etle plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer 
avec la feuille d'administration des 
médicaments (FADM). 


Appliquer les sept bons principes d'adminis- 
tration des médicaments («7 bons »). 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Vérifier la date d'expiration du médicament. 


Vérifier la compatibilité du médicament 
intraveineux et du soluté en cours. 


Connaître la raison de l'administration du 
médicament. 


Au besoin, préparer le médicament prescrit. 


Remplir une étiquette d'identification pour la 
seringue. Apposer l'étiquette sur la seringue. 


Ajointer la seringue contenant le médicament 
à la tubulure du miniperfuseur et faire le vide 
d'air. 

Apposer une étiquette d'identification sur 

la tubulure du miniperfuseur. 


Apporter le médicament au chevet de la 
personne à l'heure prescrite. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Informer la personne quant à l'importance 
de bien positionner le membre sur lequel 
le cathéter est installé. 


Evaluer les connaissances de la personne. 
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ÉTAPES EXÉCUTOIRES 
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Fixer le miniperfuseur à la tige à perfusion et 
y insérer la seringue. 


Désinfecter le site d'injection de la dérivation 
en Ÿ médiane de la tubulure de perfusion 
primaire. 

Ajointer la tubulure du miniperfuseur au site 
d'injection de la dérivation en Y médiane. 
Demander à la personne de signaler toute 
réaction inhabituelle. 

Programmer le miniperfuseur conformément 
à l'ordonnance et appuyer sur le bouton 

« départ ». 

Une fois la perfusion du médicament terminée, 
fermer le miniperfuseur. 

Rétablir le système de perfusion 
intraveineuse. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 

Évaluer les réactions de la personne à la 
thérapie intraveineuse. 

Vérifier le débit de perfusion chaque heure. 


Vérifier la perméabilité du cathéter et 
examiner le site d'insertion minimalement 
toutes les huit heures. 


GENEVIÈVE ARCHAMBAULT, 56 ans, a été opérée ce matin pour une résection | 
de tumeur à l'uretère. Elle récupère bien, ne porte plus de sonde urinaire, et le 

débit de perfusion est à 30 mL/h. Son congé est prévu dans une heure. Avant 

son départ, elle doit recevoir une dose d'antibiotiques intraveineux. 


Notions:tde base mener 


Certains médicaments intraveineux, comme les antibiotiques, peuvent être 
administrés au moyen d'une seringue insérée dans un miniperfuseur. Ce dernier 
permet l'administration d'un médicament concentré Sur une durée variant de 5 à 
60 minutes, en dérivation sur la perfusion en cours. 


Matériel: misma ane 


e Feuille d'administration des médi- 

caments (FADM) @ 

Tampons d'alcool 70% @ i 

Étiquettes d'identification auto- e 

collantes @ 

+ Miniperfuseur @ avec tubulure @ 
et seringue Q@ 

e Médicament en fiole ou en 
ampoule @ 

e Aiguille pour le prélèvement du 
médicament @ 


Étapes préexécutoires | Justifications 


D Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) etle plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale et la comparer avec la feuille d'administration des Car c'est le document légal 

médicaments (FADM). autorisant l'administration des 
médicaments par l'infirmière 
(activité réservée). Cette vérifi= 
cation permet de s'assurer que 
l'ordonnance est lisible et précise: 
et qu'elle concorde avec la FADM: 


© Administration par voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un miniperfuseur 


Étapes préexécutoires 


es sept bons principes d'administration des médicaments, 


quer! r. Adi 
(3) A M nement appelés les «7 bons», pour chaque médicament: 


1, lebon médicament; 
9, àla bonne dose i 
3, àla ponne personne i 
4, parla bonne voie d'administration; 


6. enp produisant la bonne documentation (exactitude de l'inscription de 
| l'administration du médicament sur la FADM ou au dossier de la personne); 


7, en assurant la bonne surveillance des effets attendus et des effets indésirables 


des médicaments administrés. 
0 rassembler tout le matériel nécessaire. 


Vérifier la date d'expiration du médicament. 


Ne pas préparer niadministrer un médicament dont la date d'expiration est 
dépassée. 


Vérifier la compatibilité du médicament intraveineux et du soluté en cours 
en consultant le tableau de compatibilité des molécules et des solutions. 


(7) Connaître la raison de l'administration du médicament. 


0 Au besoin, préparer le médicament prescrit à partir d'une fiole ou d'une ampoule, 
en se basant sur le guide de dilution de son établissement. 


N'OUBLIEZ PAS 


Sile médicament à administrer est incompatible avec la solution 
de perfusion intraveineuse en cours ou avec un médicament déjà 
ajouté à la solution, il faut installer une deuxième voie intraveineuse. 


(9) Remplir une étiquette d'identification pour la seringue. Y inscrire le nom du 


Médicament, la quantité à administrer, la concentration, la date et l'heure de 
l'administration, ainsi que sesinitiales. 


Apposer l'étiquette sur la seringue en évitant de masquer la graduation en mL. 


d'administration de médicament i 


Justifications 


Pour assurer une administration 
sécuritaire et adéquate du 
médicament. 


Car un médicament périmé peut 
s'avérer instable sur le plan 
chimique, être inefficace ou ne plus 
être stérile. 


Car un mélange de solutions ou de 
médicaments incompatibles peut 
générer des réactions indésirables, 
voire mortelles. 


Pour assurer les surveillances 
appropriées à la suite de 
l'administration du médicament. 


Car certains milieux de soins font 
préparer les médicaments en 
seringue par la pharmacie. 


Afin d'éviter les erreurs 


jé. 


Administration par Voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un miniperfuseur © 


Étapes préexécutoires 


: (10) Ajointer la seringue contenant zar maut «MER D 
: le médicament à la tubulure du DES OETeE 
miniperfuseur et faire le vide 
d'air de la tubulure en appuyant 
lentement sur le piston de la seringue. 


erte accidentel 


N'OUBLIEZ PAS 


Il n'est pas recommandé de fermer le presse-tube d'une tubulure 
pour miniperfuseur, car il risque de pincer la tubulure de manière 
permanente, ce qui créera une résistance lors de l'administration 
du médicament et fera sonner le miniperfuseur. 


© Apposer une étiquette d'identification sur la tubulure du miniperfuseur. Afin de prévoir le changement de 
la tubulure dans 24 heures. 
[12 Apporter le médicament au chevet de la personne à l'heure prescrite ou, au plus Afin de maximiser l'effet 
tard, dans les 30 minutes qui précèdent ou qui suivent l'heure prescrite. thérapeutique. 


(13) à (19) Effectuer les étapes M] à I présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


(20) Informer la personne quant à l'importance de bien positionner le membre Pour favoriserla collaboration de 
sur lequel le cathéter est installé afin que la vitesse de perfusion soit respectée. la personne et inciter celle-ci à 
Signaler tout ralentissement où 
N'OUBLIEZ PAS l arrêt de la perfusion. 


En pédiatrie, il peut s'avérer nécessaire d'installer une attelle sous 
la main ou le bras de l'enfant ayant besoin d'une perfusion, surtout 
si le cathéter est installé près de l'articulation du poignet ou au pli 
du coude. Cette précaution assure un écoulement continu de la 
perfusion et permet à l'infirmière d'observer facilement le site 
d'insertion du cathéter. 


ÉVALUATION :W 
(21) Évaluer les connaissances de la personne concernant son état de santé et Afin de déterminer ses besoins en 
les médicaments qu'elle doit recevoir. matière d'enseignement: 


© Administration par voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un miniperfuseur 


Étapes exécutoires 


rfuseur à la tige à perfusion et y insérer la seringue en respectant 
andations du fabricant. 


pixer le minipe 


jesrecomm 


e site d'injection de la dérivation en Y médiane de la tubulure 


fecterl ' 
pésin primaire avec un tampon d'alcool 70%. 


de perfusion 


Laisser sécher au moins 30 secondes. 


-= 


24) pjointer la tubulure du miniperfuseur | AA Perfusion 
au site d'injection de la dérivation see I S m~~ primaire 
diane. aici \S (branchée àla 
eny mé tubulure de) 
“rallonge quiest 
_ajointéeau 
© Dérivation F cathèter 
en Y médiane intraveineux) 
| delatubulure i 
| de perfusion primaire 
; L \ E sophiejacopin 


Demander à la personne de signaler toute réaction inhabituelle au site d'injection 
(rougeur, sensibilité, démangeaison) pendant la perfusion. 


) Programmer le miniperfuseur conformément à l'ordonnance et appuyer sur le 
bouton «départ » de l'appareil. 


‘S'assurer visuellement que le miniperfuseur est en fonction (souvent avec de petits 
clignotants verts). 


S'assurer que l'alarme est en fonction. 


N'OUBLIEZ PAS 


Pour certains médicaments, le débit du soluté primaire doit être 

augmenté pendant toute la durée de l'administration du médicament. 

Cette mesure prévient l'irritation de la veine pendant la perfusion. 
ET N 


À peine 
Que faites-vous? 


) Une fois 
7] ‘ne fois la perfusion du médicament terminée, fermer leminiperfuseur. 


Car la seringue doit être fixée de 
manière adéquate au miniperfuseur 
pour que le mécanisme fonctionne et 
que le médicament soit administré. 


Afin d'éviter l'introduction d'agents 
pathogènes dans la circulation 
sanguine au moment du 
branchement de la tubulure 

du miniperfuseur. 


Ce délai permet à l'alcool de produire 
son effet aseptisant. 


Car la dérivation en Y proximale 
doit demeurer accessible en cas 
d'urgence. 


Afin d'intervenir rapidement, 
au besoin. 


Le miniperfuseur injectera le 
médicament de façon constante 
et régulière. 


l'alarme sonnera lorsque 
l'administration du médicament 
sera terminée. 


quelques secondes après avoir démarré le miniperfuseur, l'alarme sonne pour signalerune obstruction: 


Car le disposit f peut demeurer 


en place jusqu'à la proc 
administration, ia -= iom : 


Administration par voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un miniperfuseur © 


Étapes exécutoires 


: (28) Rétablir le système de perfusion intraveineuse. Afin de poursuivre le 


i ; ó bi intravei ; 
a) Si la personne avait une perfusion primaire en cours: régler le débit selon la D SL prescrit 
prescription. ; 


traitement 
Pour la 


b) Si la personne avait un bouchon à injections intermittentes : procéder au 
désaboutement du soluté primaire et à la fermeture du système d'injection 
intermittent. 

Pour ce faire: 

e Fermer le presse-tube du soluté primaire et le désabouter du bouchon en 
prenant soin de mettre un bouchon bleu sur la tubulure dans le but de 
préserver l'asepsie. 

e Procéder à l'irrigation du bouchon à injections intermittentes selon la technique 
avec turbulence (par petits coups saccadés) et à la fermeture du système par 
pression positive. 


Étapes postexécutoires D ustaters 


(29) à (33) Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


N'OUBLIEZ PAS ` l; 


Si la personne a un dosage des ingesta et des excreta, il est 
important de calculer les quantités de solution intraveineuse 
reçues et de les inscrire dans la colonne des ingesta. Les irrigations 
faites avec 3 à 5 mL de solution saline ne sont pas calculées dans 
le dosage. 


ÉVALUATION V. 

D Évaluer les réactions de la personne à la thérapie intraveineuse. Car une surcharge liquidienne peut 
Rechercher la présence de signes de surcharge liquidienne tels que la dyspnée, ultimement mener à un œdème aigu 
des crépitants à l'auscultation pulmonaire, la tachycardie ou latachypnée. du poumon (OAP), particulièrement 


chez la personne atteinte d'insuf- 
fisance cardiaque. 


Vérifier le débit de perfusion chaque heure pour s'assurer que le débit prescrit Car le débit peut changer en cours 

est respecté. de perfusion en raison, notamment 
d'une obstruction partielle du 
cathéter ou de la tubulure, d'une 
compression de la tubulure ou 
d'une mauvaise position du membr 


ÉVALUATION `V. 


Vérifier la perméabilité du cathéter et examiner le site d'insertion minimalement Afin de prévenir les complicats 
toutes les huit heures, afin de déceler tout signe d'infiltration ou d'infection. les risques de contamination y 
ation 


intraveineux par prolifér 
bactérienne. 


© Administration par Voie intraveineuse d'un médicament au moyen d'un miniperfuseur 


$ 
{ 


Étapes postexécutoires 


| 
d 
Ù 
l 


Risque de complications | 

gile site d'insertion du cathéter présente des signes d'infection, d'inflammation 
d'infiltration, il faut retirer le cathéter et en installer un nouveau à un autre 

mr La note au dossier doit être précise et décrire exactement l'état du site 

blématique. Le PTI doit indiquer ce constat, et les directives doivent minimale- 

Re comprendre une surveillance toutes les huit heures. 


: o L'heure d'administration du médicament. 


à o Votre signature, votre titre et vos initiales aux endroits appropriés. : | 


l i o Toute autre indication exigée par l'établissement (p. ex. rature de l'heure une fois le médicament administré). 


re 


Médication prn 


Ampoline 500 mg IV diuée avec 10 mL 
AESI et administrée en W0 min par 
tinperfuseur 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


600 00 000® © 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 


Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


| 


TAPES EXECUTOIRES 


Mettre des gants non stériles. 


En présence d'un soluté, fermer le presse- 
tube régulateur de débit et désabouter la 
tubulure de perfusion du bouchon à injections 
intermittentes. 

Retirer le ruban adhésif ainsi que la pellicule 
transparente adhésive. 

Placer une compresse stérile sur le site 
d'insertion du cathéter et retirer le cathéter. 
Vérifier si le cathéter est intact. 

Jeter le cathéter et le système d'injections 
intermittentes à la poubelle. 

Effectuer une pression sur le site d'insertion 
avec la compresse, puis fixer la compresse. 


En présence d'un soluté, vider le 
perfusion, puis le jeter à la poub 
la tubulure. 


Retirer les gants et les jeter à la Poubelle 


Sac à 
elle avec 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 
Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 
Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il y a lieu. 

Réévaluer le site d'insertion 15 minutes plus 
tard. 


Informer la personne qu'elle peut retirer le 
pansement dans une à deux heures et laver 
le site intraveineux à l'eau et au savon. 


© © © 6 60 


, 


) 
ï 
! 
j 
| 
! 
} 
| 


g tumeur 
libre. Elle a 
intraveineu 
son conge. 


Notions de base -sss 


tdu cathéter intraveineux est justifié lorsqu'il est cessé par le médecin ou 
e d'insertion présente des signes de complication (voir le tableau en début 
tion, p. 486). Au moment du retrait, l'infirmière doit évaluer l'intégrité des 
entourant le site d'insertion du cathéter afin de déceler tout signe d'infec- 
tion ou d'induration et en assurer le suivi, le cas échéant. 


Le retrai 
que le sit 
de sec 
tissus 


Materiel ee 


, Gants non stériles D) 
, Ruban adhésif hypoallergénique (5) 
e Compresse stérile [3] 


E ARCHAMBAULT, 56 ans, a été opérée ce matin pour une résection 
à l'uretère. Elle ne porte plus de sonde urinaire et a fait une miction 
reçu son enseignement de départ et son dernier antibiotique 

x. Vous lui retirez son cathéter intraveineux, puisqu'elle a obtenu 


ssesssssnsssssssesesessssssssessesssssnssssss 


Étapes préexécutoires Justifications 


0: (10) Effectuer les étapes EX à M présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


Étapes exécutoires Justifications 


Q Mettre des gants nonstériles. 


Afin de se protéger des liquides 
biologiques de la personne et 
d'éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


Q En présence d'un soluté, fermer le presse-tube régulateur de débit et désabouter Fermer le presse-tube régulateur de 


atubulure de perfusion du bouchon à injections intermittentes. 


débit prévient l'écoulement libre du 
soluté lors du retrait de la tubulure. 


Retrait d'une perfusion et du cathéter intraveineux périphérique © 


Étapes exécutoires 


f. 
® Retirer le ruban adhésif qui retient A UN 
la tubulure de rallonge ainsi que la 
pellicule transparente adhésive 
qui recouvre le site intraveineux. 


Stabiliser le cathéter avec la main 
non dominante. De l'autre main, 
décoller la pellicule transparente 

en l'étirant doucement parallèlement 
à la peau. 


Carla stabilisation du ca 
prévient son déplaceme 
accidentel. 


théter 
nt 


(14) De la main non dominante, placer 
une compresse stérile sur le site 
d'insertion du cathéter et effectuer 
une légère pression. De l'autre main, 
retirer le cathéter en le maintenant 
parallèle à la peau. 


Vérifier si le cathéter est intact. 
Dans le cas contraire, aviser le 
médecin immédiatement. 


Afin d'absorber le Sang qui s'éc 
au moment du retrait du cat Oulera 


hêter. 


(15) Jeter le cathéter et le système d'injections intermittentes à la poubelle. Pour éviter la propagation d'agents 


pathogènes. 
Effectuer une pression sur le site d'insertion avec la compresse pendant une à Afin de favoriser l'hémostase et 
trois minutes, puis fixer la compresse au moyen d'un morceau de ruban adhésif. d'éviter un hématome. 
EAT LERTE CLINIQUE 
Risque de saignement 
Si la personne prend des anticoagulants (héparine, warfarine, rivaroxaban 
ou autre), la pression doit être maintenue pendant 5 à 10 minutes, afin de 
permettre une hémostase efficace. 
En présence d'un soluté, vider le sac à perfusion dans le lavabo, puis le jeter à la Afin d'en disposer de manière 
poubelle avec la tubulure. appropriée. 
(18) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Étapes postexécutoires stations 


© à (23) Effectuer les étapes EX à MA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ÉVALUATION iW 


D Réévaluer le site d'insertion 15 minutes plus tard. Afin de s'assurer qu'il ny à plus 


de saignement'et de paia 
la présence d'un hématomé: 


© Retrait d'une perfusion et du cathéter intraveineux périphérique 
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Étapes postexécutoires Justifications 


rmer la personne qu'elle peut retirer le pansement dans une à deux heures et Afin de favoriser sa collaboration 
© née le site intraveineux à l'eau et au savon. au suivi et à la guérison du site 
Ixe intraveineux. 


Juste avant de quitter le centre hospitalier, madame Archambault vous montre l'ancien site de la perfusion, qui présente 
À saignement et un léger œdème. Que faites-vous? 


f o La date et l'heure du retrait du cathéter intraveineux. 


o Laraison du retrait du cathéter. 
o l'apparence du site d'insertion à la suite du retrait du cathéter. 
: o Laréaction de la personne et sa collaboration. 


: o Toute réaction anormale ou indésirable survenue à la suite des soins. Il faut également transmettre cette donnée 
aumédecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


unTce N'ÉUNITINAI 
NO ES D EVOLU | 101 


Geneviève Archambault Dossier 235689 


2021-06-20 l&:00 Perfusion cessée, CCP retiré. Cathéter et site intacts. Enseignement de départ 
; fait, documents et prescription remis. Comprend les informations et peut me 
répéter les manifestations cliniques à observer. Prête pour congé. 


: 2021-06-20 lelo  Saignement à l'ancien site IV, compresse ajoutée, pression faite x 5 min. Prête 


n 
SEULE EE EC EEE EEE ECO PE ER PP RP TES EEE LOT ET OV ST SR EE PE 
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MÉTHODE 10.1 Évaluation et prévention des risques 
de formation de lésions de pression. 567 


MÉTHODE 10.2 Réfection d'un pansement simple... 573 


MÉTHODE 10.3 Réfection d'un pansement humide ….581 


MÉTHODE 10.5 Drain Jackson-Pratt"! ou Hemovac"2: 
réfection du pansement et retrait 
AU DTAÏN nue E A. 603 


stores LC 
Ce € PR: 


Guide d'étude 


J'optimise mes apprentissages 
en effectuant les activités 
proposées au chapitre 21, 

p. 86 à 91. 


ee a. 
25837 M are 
CLCEFTET ELLES 


EN LIEN 


À avec mes méthodes $ 


n. U.{cand: 


MÉTHODE 10.6 Drain de Penrose: réfection du 


pansement, traction et installation 
d'un sac collecteur ........... gi 
CET EE TEEN . 12 


MÉTHODE 10.7 Culture de plaie par écouvillonnage. 6% 


MÉTHODE 10.8 Retrait des points de suture ou des 


agrafes et installation de sutures 
adhésives 


Manuel 


Í Chapitre 21—Intégrité dela : 

: peau etsoins : 
deplaies, À 
p. 672 


bs Un HS 
EPP CSST T 
CETTE TLES 


. . 
APCCELLELEEE EE 
. *. 

. - 
. .. 


Ressources en ligne 
e Vidéo MS 10.4 
+ Grilles d'observation 


e Solutionnaire — 
Questionsliées aux . 
+, situations cliniques. 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


-a d mme T Lou 


6006000000 © 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements 
infirmiers (PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne et procéder à la double vérification. 
Expliquer la procédure de soins à la personne. 

Approcher la surface de travail, la désinfecter et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre. 

Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 


ETAPES EXECUTOIRES 


| 


© 6606060600 


Rechercher la présence de facteurs de risque de formation de lésions de pression. 

Évaluer en priorité les zones anatomiques susceptibles de présenter des points de pression. 
Évaluer la capacité de la personne à se déplacer et à changer de position. 

Évaluer le degré de risque de lésion de pression à l'aide de l'échelle de Braden. 

Mettre des gants non stériles. 


Palper chaque région cutanée présentant une décoloration, une marque quelconque ou un 
changement de température. 


Retirer les gants et les jeter à la poubelle. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


é 


69 666606606606 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


Comparer le nouveau résultat de l'échelle de Braden avec ceux déjà inscrits au dossier. 
Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives au PTI, s'il ya lieu. 

Aider la personne à changer de position toutes les deux heures. 

Au besoin, utiliser une aide technique de réduction de pression: 


Évaluer le degré de collaboration de la personne et de sa famille à respecter les mesures 
enplace. 


Exercer une surveillance toutes les huit heures de chaque zone présentant une décoloration. 
En présence d'une plaie, surveiller l'apparition de manifestations cliniques d'infection. 


JEAN-PIERRE RIOUX, 72 ans, est diabétique de type 2 depuis plus es 
ne suit pas sa diète diabétique et a un surplus de poids important (l ' i . 
ll a subi une résection partielle du côlon ascendant par voie abdomina eàla 
suite de diverticulites récidivantes. Étant donné son poids, ilse apee 
difficilement et reste le plus souvent couché sur le dos, en position Fowler. 
Ilse lève pour aller s'asseoir dans le fauteuil une seule fois par jour, au diner. 


Notions de base ieee 


L'activité réservée de l'infirmière dans le domaine des soins de plaies lui permet de 
«déterminer le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations de la peau et 
des téguments et [de] prodiguer les soins et les traitements qui s'y rattachent » 
(Ordre des infirmières et infirmiers du Québec [0110]; 2016). Le dépistage précoce 
des facteurs de risque de formation de lésions de pression de même que l'applica- 
tion des mesures de prévention ou de traitement relèvent aussi de l'infirmière. 


Matérièlk= 2 


e Outil d'évaluation des risques 
de lésions de pression 
(échelle de Braden) @ 


+ Gants non stériles @ 


Étapes préexécutoires L Justifiations 


® à (10) Effectuer les étapes EX à E présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


a © Évaluation et prévention des risques de formation de lésions de pression 


0 Rechercher la présence de facteurs de risque de formation de lésions de pression Afin de déceler tous les risques 
e 


chez la personne, notanmen associés à des lésions de pression 
ne paralysie ou une immobilisation causée par des appareils restrictifs et d intervenir en fonction de 

. l irrigation tissulaire); ravaldation 

, des troubles circulatoires (J irrigation tissulaire): 


le diabète, des pertes sensorielles, un degré de conscience réduit, une sédation 
. 3 PP ` ANT 
ou une anesthésie (4 capacité de la personne à ressentir | inconfort): 


la présence de friction et de cisaillement (T risque de lésion): 
L 


e laprésence d'humidité causée par l'incontinence, la transpiration ou l'exsudat 
de la plaie (4 résistance tissulaire); 


, la malnutrition (} apport en protéines, T temps de cicatrisation); 

> l'anémie (4 irrigation tissulaire en oxygène, T temps de cicatrisation): 

. uneinfection (Î temps de cicatrisation); 

l'obésité (L irrigation tissulaire par la présence de tissu adipeux); 

e la présence de signes d'œdème ou de déshydratation (4 irrigation tissulaire): 
e l'âge de la personne (J irrigation tissulaire); 

e des lésions de pression existantes (| mobilisation): 

e la douleur (ẹ mobilisation). 


ÉVALUATION ‘V; 


@ Évaluer en priorité les zones anatomiques susceptibles de présenter des points 


Afin de déceler rapidement 
de pression: 


les lésions. 
e les narines (si présence de lunettes nasales ou d'un tube nasogastrique); 


e la langue et les lèvres (si présence d'un tube endotrachéal): 
æ les sites intraveineux (si PICC line où fixation de tubulures); 
“le thorax et l'abdomen (si présence d'un drain thoracique ou d'une stomie); 
* la voie urinaire (si présence d'une sonde urinaire): 
* le coccyx (si perte de mobilité de la personne); | 
les talons (si perte de mobilité de la personne). 


D D D D. D) 
| 
D 


| 
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ÉVALUATION `V. 


| ® Évaluer la capacité de la personne à se déplacer et à changer de position. Afin de déterminer si l'aide d' 
| autre intervenante est nécessaire 
pour mobiliser la personne. 


Évaluation et prévention des risques de formation de lésions de pression © 


ÉVALUATION 


D Évaluer le degré de i de lésion de pression à l'aide de l'échelle de Braden Afin d'obtenir une évaluation 
: {voir l'échelle complète dans le chapitre 21 de Fondements généraux [Potter, Perry, gere et précise des ris eş 
Stockert et al., 2022), tableau 21.27). pparition de lésions de Pression 
Résultat Degré de risque 
De 15 à 18 | Risque faible 
De 13 à 14 Risque modéré 
De 10à12 | Risque élevé 
Inférieur à 9 | Risque très élevé 
15) Mettre des gants non stériles. Afin de se protéger de l'exsudat de 


la plaie, si présent, et d'éviter la 
transmission d'agents pathogènes. 


N'OUBLIEZ PAS © l. 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


(16) Palper chaque région cutanée 7Y an NA Car ce sont des signes de risque 
présentant une décoloration, 
une marque quelconque ou un 
changement de température. 


ou de présence d'une lésion de 
pression. 


Vous remarquez chez monsieur Rioux des zones bien définies d'érythème qui ne blanchissent pas à la palpation. 


a) En vous référant au tableau 21.27 dans le chapitre 21 de Fondements généraux (Potter et al., 2022), déterminez 
le stade de développement de ces lésions de pression. 


b) Compte tenu des facteurs de risque de monsieur Rioux, quels sont les endroits les plus susceptibles de présenter ces plaies? 


(17) Retirer les gants et les jeter à la poubelle. an een le transmission 
de microorganismes. 


© Évaluation et prévention des risques de formation de lésions de pression 


| 


Étapes postexécutoires 


Justifications 


parer le nouveau résultat de l'échelle de Braden avec ceux déjà inscrits Afin d'évaluer l'efficacité des 


com = 
; res mises en place. 
au dossier. mesu p 


0: ® Effectuer les étapes EN à FA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 
à 


Aider la personne à changer de position toutes les deux heures. Afin de favoriser l'irrigation 
0 faire alterner les positions (décubitus dorsal, décubitus latéral, position tissulaire des points de pression et 
j gims, etc.) selon l'état de santé de la personne. de diminuer le risque de formation 


Re ; + . de lésions de pression. 
Éviter d'installer la personne sur une région présentant une lésion de pression 


ou qui est à risque de développement d'une lésion. 


Au besoin, utiliser une aide technique de réduction de pression (p. ex. un rouleau, Afin de favoriser la guérison des 
yne orthèse de soutien, un coussin de gel). plaies ou de les prévenir. 


ÉVALUATION ¿V } 


n a a D AN D UN a 


© Évaluer le degré de collaboration de la personne et de sa famille à respecter Afin de favoriser leur collaboration 
les mesures en place. et de les impliquer dans le processus 
Évaluer également leur compréhension de ces mesures. de prévention ou dans le traitement. 
@ Exercer une surveillance toutes les huit heures de chaque zone présentant Afin de déceler rapidement 


une décoloration. une détérioration. 


N'OUBLIEZ PAS 


Toute zone déterminée à risque doit faire l'objet d'un constat au 
PTI, et celui-ci doit être accompagné de directives en lien avec la 
mobilisation, la surveillance et le traitement. Certains profession- 
nels, comme les physiothérapeutes ou les ergothérapeutes, 
peuvent aussi être sollicités en consultation. 


ÉVALUATION `V 


© E présen ce d'une plaie, surveiller l'apparition de manifestations cliniques Car ces manifestations peuvent 

d'infection (fièvre, frissons, douleur). Le cas échéant, en aviser le médecin indiquer une infection de la plaie. 
et procéder à une culture de plaie selon la politique de l'établissement (voir = 
| ‘a méthode 10.7, à la page 623). 


| 
t 
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© Le résultat de l'évaluation des risques de formation de lésions de pression chez la personne. 


© l'apparence de la peau à la suite de l'application d'une pression. 

© La position de la personne, les intervalles de changement de position, l'emploi d'une aide technique 
de réduction de pression ou de toute autre mesure préventive. 

O La réaction de la personne et sa collaboration. 


© Toute altération de l'intégrité de la peau ou toute modification de son apparence (p. ex. la coloration, 
une rougeur, une phlyctène, une induration). Il faut également transmettre cette donnée au médecin 
traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


, 
IAT rO AIPUA ITINGA? 
11 . 
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Jean-Pierre Rioux Dossier 54685) 


2021-01-14 0845 Braden à 15. Érythème © blanchiment à la palpation sacrum + talon droit 
Encouragé à favoriser décubitus latéral, se lever plus souvent + marcher 
dans le corridor. PTI ajusté. PAB avisé de mobiliser fauteuil + marche aid. 
= A Eu 


DCR EE LEE CE LE EL EE RE CE EE LOL COLE ER EEE CEE CL CCE CEE EX EX ER ECO EE CO OT ET SET TE ET 
ss... 
DRRLLEITTT 


© Évaluation et prévention des risques de formation de lésions de pression 


Tenma qu — DD = P 


s .. . sessesees PPETTILLILILLLELELLELELLILEL 
ÉPELLELELILIL IT PPPPPEELTELELLELEELELILLLIIILIILLLLLILLLLLLLELLLELE, 
Snonpaseceovconeseesere . nn nn nn nn nn nn nn nn nm nn ann mnnnn nn nn ammnnnnmnnnnnnenennes 
es...’ 
noseastt 
Fidd 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
etle plan de soins et de traitements infirmiers 


(PSTI). 
Vérifier s'il y a une ordonnance précise 
concernant la réfection du pansement. 


Évaluer le degré de douleur de la personne 
et administrer au besoin un analgésique 
30 minutes avant de commencer les soins. 


Vérifier si la personne présente des allergies 
aux agents topiques. 

Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer le degré de confort de la personne 
en position d'accès et sa capacité à garder 
cette position. 

Découvrir uniquement la région du corps 
où se trouve la plaie. 

Évaluer les caractéristiques du pansement. 
Demander à la personne de ne pas toucher 
à la plaie ni au matériel stérile. 

Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif 
à l'extrémité de la table. 


ETAPES EXÉCUTOIRES 


(18) Procéder au retrait du pansement. 


18.1 Mettre des gants non stériles. 
18.2 Enlever délicatement la bande adhésive 
qui maintient le pansement. 


18.3 Enlever le pansement avec soin, 
une couche à la fois. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 


© 6 66 66 
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18.4 Inspecter le pansement et noter la quan- 

tité, la qualité et l'odeur de l'exsudat. 

18.5 Jeter le pansement et les gants dans le 

sac à déchets. 

Évaluer l'apparence de la plaie. 

Ouvrir le nécessaire à pansements stérile 

ou le champ stérile. 

Ouvrir la bouteille de solution antiseptique 

ou nettoyante. 

Disposer de manière stérile le matériel sur 

le champ stérile. 

Verser délicatement la solution antiseptique 

ou nettoyante dans le compartiment principal 

du plateau. 

Mettre des gants stériles. 

Procéder au nettoyage de la plaie 

chirurgicale. 

25.1 Prendre une pince stérile dans chaque 
main et saisir une compresse imbibée 
de solution. 

25.2 Nettoyer la plaie en changeant de 
compresse à chaque nettoyage. 

Appliquer un pansement simple. 

Retirer les gants et les jeter dans le sac 

à déchets. 

Fixer le pansement. 

Jeter le sac à déchets dans un sac à déchets 

biomédicaux. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 

Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 

Procéder à l'hygiène des mains. 

Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajusterles constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 

Surveiller l'apparition de manifestations 
cliniques d'infection. 


MALKA AZOUVI, 42 ans, a subi hier une appendicectomie. Etant donné z 

surplus de poids important de madame Azouvi, le chirurgien n'a pu proce er 
par laparoscopie. Madame Azouvi a donc une plaje abdominale fermée ae 
des agrafes et recouverte d'un pansement simple. Le pansement est soulie 


de sang rouge foncé. 


Notions de base ................eeie 


Le pansement simple sert principalement à protéger une plaie qui est en vole de 
guérison ou qui présente un léger exsudat. Le pansement évite que les bords d'une 
plaie en processus de cicatrisation soient accrochés ou encore que | exsudat ne 
tache les vêtements de la personne. Il protège aussi la plaie de toute contamina- 


tion par des agents pathogènes. 


Māätériel. sanna 


e Nécessaire à pansements ou matériel 
stérile suivant: 


- champ Q@ 


— plateau compartimenté 
ou contenant 


— ciseaux @ 

— deux pinces @ 

— compresses @, pansements 
de coussinet absorbants @ ou 
autres types de pansements 


| e Gants stériles @ et gants non 
stériles @ 

+ Solution antiseptique ou nettoyante 
prescrite ou solution de NaCl 
09% O 

e Materiel pour fixer le pansement 
(ruban adhésif, bande adhésive 
extensible de type Hypafix"? ou 
Mefix"®, bandage, etc.) @ 

e Sac à déchets (en plastique, de 
préférence) et ruban adhésif @ 


Étapes préexécutoires 


@ Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) etle plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


sement 


2) Vérifier s'il y a une ordonnance précise concernant la réfection du pansement. Carles particularités du pan 
y seront précisées. 


| © Réfection d'un pansement simple 


| 


Étapes préexécutoires 


saluer le degré de douleur de la personne et administrer au besoin un 
9 Eve gésique conformément à l'ordonnance 30 minutes avant de commencer 
a 


les soins. 


vérifier si la personne présente des allergies aux agents topiques. Le cas échéant, 
0 prévoir un équivalent sans allergène. 


(a f 


ÉVALUATION 


= D æ -æ © De S S S S + 


ð Évaluer le degré de confort de la personne en position d'accès à la région de la 
plaie et sa capacité à garder cette position pendant toute la procédure. 


Découvrir uniquement la région du corps où se trouve la plaie. 


ÉVALUATION 


v 


15) Évaluer les caractéristiques du pansement (type, taille, etc.). 


(16) Demander à la personne de ne pas toucher à la plaie ni au matériel stérile. 
En cas de toux, lui faire porter un masque. 


N'OUBLIEZ PAS 


llest essentiel de nettoyer efficacement la surface de travail avec 
une lingette désinfectante avant de procéder aux soins de plaies 


afin d'éviter tout risque de transmission d'agents pathogènes par 
lechamp stérile. 


en 19 late vd "5 T) 


(7) Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif à l'extrémité de la table qui sera placée 
Entre la personne et le champ stérile. 


S'assurer d'avoir un accès au sac sans risque de contaminer le matériel stérile. 


Risque de contamination 


Afin de réduire les 


S 


tér risques de contamination, il ne faut pas ouvrir le matériel 
erile avant d'avoi 


= r retiré et jeté le pansement souillé. 


Justifications 


Car une forte douleur incommodera 
la personne et nuira à sa 
collaboration. 


L'administration d'un analgésique 
doit se faire assez tôt pour que le pic 
d'action soit atteint au moment de la 
procédure. 


Afin de favoriser la guérison de la 
plaie et le confort de la personne. 


0:09 Effectuer les étapes Ki à EX présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


Afin de prévoir de l'aide au besoin. 


Afin de respecter la pudeur de la 
personne. 


Afin de planifier le type de matériel 
nécessaire et la quantité requise. 


Afin d'éviter la contamination de la 
plaie et du matériel stérile. 


Afin d'éviter de passer au-dessus du 
champ stérile pour jeter le matériel 
souillé. 


Réfection d'un pansement simple © 


Étapes exécutoires 


5 (18) Procéder au retrait du pansement en suivant les étapes ci-après. 


18.1 Mettre des gants non stériles. 


N'OUBLIEZ PAS : l: 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


18.2 Enlever délicatement la 
bande adhésive qui maintient 
le pansement en la tirant 
parallèlement à la peau, 
de la personne vers la plaie 
(en direction du pansement). 


18.3 Enlever le pansement avec soin, une couche à la fois. 


Si le pansement adhère à la plaie, l'imprégner de solution de NaCl 0,9% et le 
laisser s'imbiber quelques minutes avant de le retirer. 


Lg LERTE CLINIQUE 


Temps maximal d'imbibition 
Lorsqu'il faut imbiber un pansement de NaCl 0,9 % pour faciliter son retrait, le 
temps d'imbibition ne doit jamais dépasser 15 minutes afin d'éviter la macération 


de la peau sous le pansement mouillé. 


ÉVALUATION ‘V; 
18.4 Inspecter le pansement et noter la quantité, la qualité et l'odeur de l'exsudat. 


18.5 Jeter le pansement et les gants dans le sac à déchets. 


ÉVALUATION VW. 


© Évaluer l'apparence de la plaie et noter la présence de signes d'inflammation 
ou d'infection. 


N'OUBLIEZPAS `|: 


L'évaluation d'une plaie se fait à l'aide de l'outil mnémonique 
MEASERB: les mesures, l'exsudat, l'apparence du lit de la plaie, 

la douleur (souffrance), la présence d'espaces pathologiques, la 
fréquence d'évaluation (réévaluer), ainsi que l'état des bords de 
la plaie et de la peau environnante (Labrecque et Gilbert, 2020). 


© Réfection d'un pansement simple 


Pour se Protéger de |! 

e l'exsy 
la plaie et éviter la anea de 
d'agents pathogènes. au 


Afin de réduire la tension exercé 
Sur la suture ou sur les bords Ri 
la plaie et de moins Does. 
personne. eria 


Afin de visualiser le matériel utilisé etle 
caractéristiques de l'exsudat, en plus 
d'atténuer la douleur pour la personne 


Car cela facilite son retrait et évite 
d'abimer les tissus sous-jacents, 
ce qui retarderait le processus de 
cicatrisation. 


Afin d'évaluer la nature de l'exsudat. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Afin d'évaluer le processus 
de cicatrisation. 


‘Étapes exécutoires Justifications 


T Afin d'avoir une surface 
de travail stérile où disposer 
le matériel stérile. 


; cessaire à pansements 
20) guy Are champ stérile (voir la 
e de 1.3, à la page 18). 

sur le champ stérile le 
|manquant selon le type 
quantité d'exsudat et 

e. Attention à ne pas 

le champ stérile en 
matériel. 


métho 
Ajouter 
matérie 
de plaie, là 
je nettoyag 
contaminer 
y déposant le 


e de déposer dans le compartiment suffisamment de 
pouvoir bien nettoyer toute la surface de 

e. Comme chaque nettoyage est effectué avec une 
compresse différente, il faut en prévoir un nombre suffisant. 


O a 


Ilimport 
compresses pour 


la plai 


"e U D A D A “US “SC DE Q 


(21) Ouvrir la bouteille de solution antiseptique ou nettoyante. Afin qu'elle soit prête pour verser la 
re solution dans le compartiment une 


fois le champ stérile préparé. 


NOUBLIEZ PAS © |; 


Si la solution nettoyante utilisée est du NaCl 0,9 % ou de l'eau 
stérile, il faut indiquer la date et l'heure sur la bouteille, car 
ce type de solution est considéré comme stérile seulement 
pendant les 24 heures suivant son ouverture. 


Afin de libérer le compartiment 


@ Disposer de manière stérile le 
où sera versée la solution. 


matériel sur le champ stérile. 


Sile nécessaire à pansements 
contient une pince, utiliser celle-ci 
pour disposer le matériel sur le 
champ. Si le nécessaire à pansements 
ne contient aucune pince, mettre 

un premier gant stérile à la main 
dominante, puis disposer le matériel 


Sur le champ. - 
| Placer le matériel de façon à ne pas le mouiller au moment de verser la solution sur 
_ lescompresses, 
® verser délicatement la solution antiseptique ou nettoyante dans le compartiment Car si des éclaboussures de solution 
Principal du plateau. sont projetées sur le champ stérile 


| aoe @ a été effectuée avec le port d'un premier gant stérile, utiliser la main 
Non gantée pour prendre la bouteille de solution. 


me - 
@ tr des gants stériles. Afin de pouvoir procéder au 
-LUN premier gant stérile a été mis à l'étape @, mettre l'autre gant stérile. nettoyage de manière stérile. 


Réfection d'un pansement simple © 


N'OUBLIEZ PAS 


Les gants stériles mouillés peuvent laisser passer des 
microorganismes, des mains vers l'extérieur des gants. ll est 
donc recommandé d'utiliser les pinces pour manipuler les 
compresses imbibées de solution antiseptique ou nettoyante. 


(25) Procéder au nettoyage de la plaie chirurgicale en suivant les étapes ci-après. 


l 

25.1 Prendre une pince stérile 
dans chaque main et saisir 
une compresse imbibée de 
solution, la tordre et la 
prendre aux quatre coins 
pour en faire un baluchon. 


Afin de manipuler les compres 
À Sans les contaminer. ji 


i 

| . 

| 25.2 Nettoyer la plaie en changeant de compresse à chaque nettoyage et en Afin de ne pas contaminer une 
veillant à couvrir toute la surface qui sera recouverte par le pansement. partie de la plaie avec les souillures 


présentes sur la compresse utilisée, 


N'OUBLIEZ PAS 


ll faut toujours nettoyer la plaie en allant de la région la moins 
contaminée vers la région la plus contaminée, c'est-à-dire du 
centre de la plaie vers les zones périphériques de celle-ci. 


25.2.1 Nettoyer la ligne 
d'incision, du haut 
vers le bas. 


25.2.2 Nettoyer la partie 
latérale supérieure, 
du centre vers 
l'extérieur, en allant 
du haut vers le bas 
de la plaie. 


© Réfection d'un pansement simple 
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Étapes exécutoires 


5.2.3 Nettoyer la partie 
latérale inférieure, 
du centre vers 
l'extérieur, en allant 
du haut vers le bas 
de la plaie. 


2 


25.2.4 Répéter le nettoyage autant de fois qu'il le faut pour que la plaie soit 
exempte de croûtes ou d'exsudat. 


N'OUBLIEZ PAS À. l; 


nt qu'une compresse ne soit pas suffisamment essorée 
a solution s'écoule sur une partie déjà nettoyée, il faut 
la procédure du début. 


Advena 
etque| 
recommencer 


Étant donné la quantité importante de sang séché autour de la plaie, vous avez épuisé toutes les compresses 
disponibles dans le nécessaire à pansements. || vous manque des compresses pour poursuivre le nettoyage et 
couvrir toute la surface qui sera recouverte par le pansement. Que faites-vous? 


i 
| 
| 
| 


Afin de protéger la plaie des agents 


Appliquer un pansement simple en 
pathogènes et d'absorber l'exsudat. 


procédant comme suit. 

e Recouvrir la plaie d'une ou de 
plusieurs compresses stériles, 
selon le cas. 

e Appliquer un coussinet au besoin. 


@ Retirer les gants et les jeter dans le sac à déchets. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
©) Fixer le pansement en appliquant une bande adhésive extensible sur les compresses. Afin de prévenir toute infiltration: 


de microorganismes sous le 


3 
S'assurer que la bande adhésive recouvre entièrement les compresses et dépasse 
pansement. If 


leur pourtour d'au moins 2 cm. 


Réfection d'un pansement simple © 


Étapes exécutoires 


Afin d'éviter la propa 


; à ets biomédicaux. ; ion d' 
(29) Jeter le sac à déchets dans un sac à déch pathogènes. ation q àgents 


(30) à D Effectuer les étapes EN à EH présentées à la page 3 (étapes poste 


Étapes postexécutoires 


xécutoires générales). 


ÉVALUATION `V; 
(35) Surveiller l'apparition de manifestations cliniques d'infection (fièvre; frissons, Car ces manifestations peuvent 


douleur). Le cas échéant, en aviser le médecin et procéder à une culture de plaie indiquer une infection de |a plaie 
selon la politique de l'établissement (voir la méthode 10.7, à la page 623). E 


A LERTE CLINIQUE 


Signes et symptômes à signaler 

Il faut aviser le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne s'il y a 
œdème, rougeur, chaleur, douleur, exsudat purulent ou nauséabond, saignement 
anormal, modification de l'apparence de la plaie ou nécrose à la plaie ou dans la 
région de la plaie. 


© La quantité et les caractéristiques de l'exsudat qu'a absorbé le pansement souillé. 


O l'apparence de la plaie. 
© Le type et la quantité de pansements utilisés. 
© Laréaction (tolérance, douleur) de la personne et sa collaboration. 


© Tout saignement rouge vif intense ou tout signe de déhiscence ou d'éviscération de la plaie. Il faut également 
transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Malka Azouvi | | Dossier 827139 


1021-07-14 1000  Pansement souillé 15% sang rouge foncé. Plaie abdo + 12 om fermée © agrafes 
bords bien accolés, croûtes de sang séché, Ø. exsudat actif ni rougeur. Peau i 
autour des agrafes edématiée. Netfoyée © NS. Ø douleur. Exsudat sanguin MINE 
postnettoyage entre be ef T agrafes. Pansement simple fait © 2 compresses 
4 x 8, et Hypafix. Procédure bien tolérée. Marie Joseph, inf. 
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PROPRES À LA MÉTHODE y 


ETAPES 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier s'il y a une ordonnance précise concer- 
nant la réfection du pansement. 


Évaluer le degré de douleur de la personne 
et administrer au besoin un analgésique 
30 minutes avant de commencer les soins. 


Vérifier si la personne présente des allergies 
aux agents topiques. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
ety disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Évaluer le degré de confort de la personne en 
position d'accès et sa capacité à garder cette 
position. 


Découvrir uniquement la région du corps 
où se trouve la plaie. 


Évaluer les caracteristiques du pansement. 


Demander à la personne de ne pas toucher 
à la plaie ni au matériel stérile. 


Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif 
à l'extrémité de la table. 


ETAPES EXEÉCUTOIRES 


[18] Procéder au retrait du pansement. 


18.1 Mettre des gants non stériles. 
18.2 Enlever délicatement la bande adhésive 
du pansement secondaire. 


18.3 Enlever le pansement secondaire avec 
soin et terminer avec le retrait du panse- 
ment primaire. 
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18.4 Inspecter le pansement et noter la quan- 
tité, la qualité et l'odeur de l'exsudat. 


18.5 Jeter le pansement et les gants dans le 
sac à déchets. 


Évaluer l'apparence de la plaie. 


Placer un piqué sur le lit du côté où s'effec- 
tuera le nettoyage de la plaie. Placer un 
haricot sous la plaie. 


Ouvrir le nécessaire à pansements stérile 
ou le champ stérile. 


Ouvrir la bouteille de solution antiseptique 
ou nettoyante ainsi que le tube d'hydrogel. 


Disposer de manière stérile le matériel sur 
le champ stérile. 


Verser délicatement la solution antiseptique ou 
nettoyante dans le compartiment principal du 
plateau. Faire de même avec le tube d'hydrogel 
dans l'un des petits compartiments. 


Mettre des gants stériles. 


Préparer le matériel stérile nécessaire pour 
le nettoyage. 


Procéder au nettoyage de la plaie ouverte. 
271 Effectuer l'irrigation de la plaie. 


27.2 Nettoyer les bords de la plaie en chan- 
geant de compresse à chaque nettoyage. 


Procéder à la mesure de la profondeur de la 
plaie. 


28.1 Insérer délicatement une tige montée 
jusqu'au fond de la plaie. 


28.2 Descendre ses doigts le long de la tige. 


28.3 Retirer doucement la tige de la plaie 
et prendre la mesure (en cm) du bout 
de la tige jusqu'au bout de ses doigts. 


Procéder à la mesure d'une plaie avec 
présence d'espace pathologique. 


291 Déterminer l'orientation du sinus. 
29.2 Déterminer la profondeur du sinus: 
Appliquer un pansement primaire humide. 


30.1 Prendre une compresse, la déplier com- 
plètement et l'imbiber d'hydrogel. 

30.2 Chiffonner grossièrement la compresse 
et la déposer au fond de la plaie. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de soins exéc 
les notes d'évolution. 


© Appliquer le pansement secondaire. 


(32) Retirer les gants et les jeter dans le sac Utée dans 


Rédiger ou ajuster les constats et les 
au PTI, s'il y a lieu. 
Surveiller l'apparition de manifestations 


LA 
ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES DR cliniques d'infection. 


(34) Réinstaller la personne dans le lit. 


(35) Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


MARIA TAMAYO, 78 ans, a une plaie ouverte d'origine traumatique (abrasion) 
qui guérit bien à la malléole externe gauche. Le pansement humide en place 
doit être refait ce matin. 


(33) Jeter le sac à déchets dans un sac à déchets 


directi 
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Notions de base" Re 


Le pansement humide s'applique sur une plaie ouverte ne présentant aucun 
exsudat, ou une très petite quantité de celui-ci, afin de maintenir un degré 
d'humidité thérapeutique. L'objectif est de conserver un environnement humide 
en tout temps en comblant l'espace de manière appropriée afin de favoriser la 
guérison en stimulant la granulation. Le pansement humide doit être recouvert 
d'un autre pansement, appelé pansement secondaire. 


Il faut procéder au nettoyage de la plaie afin de retirer les tissus nécrotiques, les 
déchets métaboliques et les agents topiques qui y seraient présents et, au besoin, 
de diminuer la charge bactérienne de la plaie. Le meilleur moyen de nettoyer une 
plaie ouverte est de procéder par irrigation, à l'aide d'une seringue munie d'un 
cathéter intraveineux ou spécifique. Pendant l'irrigation, il faut générer une 
pression assez forte pour pouvoir déloger les tissus nécrotiques et les bactéries, 
sans toutefois endommager les tissus de granulation, ce qui aurait pour effet de 
retarder le processus de guérison. Il est donc recommandé de respecter les 
calibres proposés dans la liste du matériel et de maintenir une distance de 10 à 
15 cm entre l'extrémité du cathéter et le fond de la plaie. Les solutions utilisées 
doivent être conservées à la température ambiante, car l'emploi d'une solution 
froide ralentit le processus de cicatrisation. 
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Matériel r OO POTEO OT 


i essaire à pansements ou materiel 
, Nec = i 
stérile suivant: 


— champ 
plateau compartimenté ou deux 


contenants 

— ciseaux 

— deux pinces 

_ compresses @ 

cathéter intraveineux ou spécifique 
S n 

ou aiguille de calibre 20 
, Seringue 30 mL @ 
, Tiges montées stériles O 
, Gants stériles @ et gants non stériles ® 
. Règle en carton jetable © 
, Haricot © 
. Piqué jetable ou en tissu (12) 


, Pansement secondaire, par exemple un pansement absorbant à bordure adhésive (p. ex. Alldress“?, Mepore"®, Telfa"? Plus) 
ou un pansement non adhérent non imprégné (p. ex. Leukomed"®?, Melolite"?, Telfa!_) (14) 


e Solution antiseptique ou nettoyante prescrite ou solution de NaCl 0,9 % (15) 

e Protecteur cutané (p. ex. 35M"? Cavilon™?, AllKare"?, No-Sting Skin-Prep"?) et abaisse-langue, au besoin (16) 
e Sac à déchets (en plastique, de préférence) et ruban adhésif (17) 

+ Tube d'hydrogel (p. ex. DuoDERM"®, Intrasite Gel"?, Nu-Gel"® ou Purilon"?) (18) 


Étapes préexécutoires Justifications 


(1) Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


[2] Vérifier s'il y a une ordonnance précise concernant la réfection du pansement. Car les particularités du pansement 
y seront précisées. 


ÉVALUATION iV; 


(3) Évaluer le degré de douleur de la personne et administrer au besoin un Carune forte douleurincommodera 
enalgésique conformément à l'ordonnance 30 minutes avant de commencer la personne et nuira à sa 
les soins. collaboration. 
L'administration d'un analgésique 
doit se faire assez tôt pour que le ple 


d'action soit atteint au moment dela 
procedure. 


O viriner sila personne présente des allergies aux agents topiques. Le cas échéant, | Afinde favoriser la guérison de la 
Prévoir unéquivalent sans allergène. plaie et le confort de la personne. 


Réfection d'un pansement humide © : 


à 60:60 Effectuer les étapes M à HA présentées aux page 


ÉVALUATION ‘V: 


plaie et sa capacité à garder cette position pendant toute la procédure. 


(14) Découvrir uniquement la région du corps où se trouve la plaie. 


ÉVALUATION vV. 


(15) Évaluer les caractéristiques du pansement (type, taille, etc.). 


En cas de toux, lui faire porter un masque. 


N'OUBLIEZ PAS 


llest essentiel de nettoyer efficacement la surface de travail 
avec une lingette désinfectante avant de procéder aux soins 
de plaies afin d'éviter tout risque de transmission d'agents 
pathogènes par le champ stérile. 


| entre la personne et le champ stérile. 


Risque de contamination 


| Afin de réduire les risques de contamination, il ne faut pas ouvrir le matériel 


stérile avant d'avoir retiré et jeté le pansement souillé. 


Étapes préexécutoires 


s let 2 (étapes préexécutoires g 


113] Évaluer le degré de confort de la personne en position d'accès à la région de la 


(16) Demander à la personne de ne pas toucher à la plaie ni au matériel stérile. 


(17) Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif à l'extrémité de la table qui sera placée 


S'assurer d'avoir un accès au sac sans risque de contaminer le matériel stérile. 


Pgo LERTE CLINIQUE 


EE 


nérales). 


Afin de prévoir de l'aide ay besoi 
n. 


Afin de respecter la pudeur del 
personne. à 


Afin de planifier le type de Matériel 
nécessaire et la quantité requise. 


Afin d'éviter la contamination de la 
plaie et du matériel stérile. 


Afin d'éviter de passer au-dessus du 
champ stérile pour jeter le matériel 
souillé. 


Etapes exécutoires I Justifioations 


(18) Procéder au retrait du pansement en suivant les étapes ci-après. 


18.1 Mettre des gants non stériles. 


N'OUBLIEZ PAS 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


© Réfection d'un pansement humide 


Pour se protéger de l' exsudat de 
la plaie et éviter la transmission 
d'agents pathogènes: 


TR Re D D Ch D D D D ES D EL EE EE ESS 


Étapes exécutoires Justifications 


Afin de réduire la tension exercée 
sur les bords de la plaie et le 
pansement primaire, et de moins 
incommoder la personne. 


18.2 Enlever délicatement la bande f 


adhésive du pansement - 
secondaire en la tirant 
parallèlement à la peau, | 
de la personne vers la plaie 
(en direction du pansement). 


Afin de visualiser le matériel utilisé 
et les caractéristiques de l'exsudat, 
en plus d'attėnuer la douleur pour 
la personne. 


18.3 Enlever le pansement 
secondaire avec soin et 
terminer avec le retrait 
du pansement primaire, 
en utilisant une pince 
au besoin. 

Sile pansement primaire adhère 
à la plaie, l'imprégner de 
solution de NaCl 0,9 % et le 
laisser s'imbiber quelques 
minutes avant de le retirer. 


JAN ERTE CLINQUES LERTE CLINIQUE 


Temps maximal d'imbibition 

Lorsqu'il faut imbiber un pansement de NaCl 0,9 % pour faciliter son retrait, le 
temps d'imbibition ne doit jamais dépasser 15 minutes afin d'éviter la macération 
de la peau sous le pansement mouillé. 


Cela facilite son retrait et évite 
d'abimer les tissus sous-jacents, 
ce qui retarderait le processus de 
cicatrisation. 


Lors du retrait du pansement, vous remarquez que la compresse humide est devenue sèche et qu'elle adhère 
complètement à la plaie. Vous réussissez à la décoller après l'avoir imbibée d'une solution de NaCl 0,9% pendant 
quelques minutes. En vérifiant les notes d'évolution, vous constatez que la situation était identique lors des trois 
“derniers changements de pansement. Que pouvez-vous conclure ? mA D 


ÉVALUATION `V”: 


i 18.4 Inspecter le pansement et noter la quantité, la qualité et l'odeur de l'exsudat. Afin d'évaluer la nature de l'exsudat. 


| ; 18.5 Jeter le pansement et les gants dans le sac à déchets. _ Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. — | 


LE 
i 


ÉVALUATION iy: 
0: e l'apparence de la plaie et noter la présence de signes d'inflammation Afin d'évaluer le processus 
infection. de cicatrisation. 
Placer 
Dre Un piqué sur le lit du côté où s'effectuera le nettoyage de la plaie. Afin d'éviter de souiller la literie. 
ae T haricot sous la plaie et demander à la personne de le tenir. Si elle en est Afin que le haricot recueille le liquide 
le i €; déposer le haricot sur le lit et installer la personne en décubitus latéral de retour de l'irrigation de la plaie. 
PAUS Près possible du haricot. 
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Étapes exécutoires 


(21) Ouvrir le nécessaire à pansements A E Afin d'avoir une surface 
stérile ou le champ stérile de travail stérile où dis 
(voir la méthode 1.3, à la page 18). le matériel stérile. 


Ajouter sur le champ stérile le 
matériel manquant selon le type 
de plaie, la quantité d'exsudat et 
le nettoyage. Attention à ne pas 
contaminer le champ stérile 

en y déposant le matériel. 


Poser 


@ Ouvrir la bouteille de solution antiseptique ou nettoyante ainsi que le tube Afin que tout soit prêt 
d'hydrogel. solution dans le comp 


fois le champ stérile 
N'OUBLIEZ PAS 


Pour Verser la 
artiment une 
Préparé, 


Si la solution nettoyante utilisée est du NaCl 0,9 % ou de l'eau 
stérile, il faut indiquer la date et l'heure sur la bouteille, car ce 
type de solution est considéré comme stérile seulement pendant 
les 24 heures suivant son ouverture. 


(23) Disposer de manière stérile le 
matériel sur le champ stérile. 


Afin de libérer les compartiments 
pour la solution et l'hydrogel. 


Si le nécessaire à pansements 
contientune pince, utiliser celle-ci 
pour disposer le matériel sur le 
champ. Si le nécessaire à pansements 
ne contient aucune pince, mettre 

un premier gant stérile à la main 
dominante, puis disposer le 

matériel sur le champ. 


Placer le matériel de façon à ne pas le mouiller au moment de Verser la solution 
sur les compresses. 


(24) Verser délicatement la solution antiseptique ou nettoyante dans le compartiment Car si des éclaboussures de solution 
principal du plateau. Faire de même avec le tube d'hydrogel dans l'un des petits sont projetées sur le champ stérile 
compartiments. (même plastifié), les agents 7 

nan e : à ó able 
Si l'étape ©) a été effectuée avec le port d'un premier gant stérile, utiliser la main pathogènes présents sur lat 


pourraient traverser le champ et 


non gantée pour prendre la bouteille de solution et le tube d'hydrogel. er 
contaminer le matériel. 


N'OUBLIEZ PAS 


llest possible que les plaies ouvertes nécessitent une solution 
antiseptique et une solution nettoyante. Comme les deux sont 
incolores, il est recommandé de verser la solution antiseptique 
dans le petit compartiment du plateau et la solution nettoyante 
dans le plus grand. 


——— e 


© Réfection d'un pansement humide 
p 


mettre des gants stériles. Afin de pouvoir procéder au 
© emier gant stérile a été mis à l'étape @, mettre l'autre gant stérile. nettoyage de manière stérile. 


siun pr Ge 
N'OUBLIEZ PAS _: + 


Les gants stériles mouillés peuvent laisser passer des micro- 
organismes, des mains vers extérieur des gants. Il est donc 
recommandé d'utiliser les pinces pour manipuler les compresses 
imbibées de solution antiseptique ou nettoyante. 


D D UE D SE S É 


© préparer le matériel stérile =. | PR an ae prevenir tes pigares 
TASSE M) accidentelles. 
nécessaire p oy 
en procédant comme suit. 
e Enlever le capuchon du cathéter 
intraveineux ou spécifique. 
e Retirer l'aiguille du cathéter. 


ns |i 
e Remettre le capuchon sur l'aiguille. b 


(27) Procéder au nettoyage de la plaie ouverte en suivant les étapes ci-après. 
27.1 Effectuer l'irrigation de la plaie. 


2711 Aspirer la solution d'irrigation avec la seringue. Car il est plus facile de remplir une 
seringue seule, sans cathéter ajointé. 


271.2 Ajointer le cathéter à la seringue. Afin de préparer la seringue pour 
procéder à l'irrigation. 


Afin d'obtenir la pression adéquate. 
de 10 à 15 cm au-dessus 
de la plaie en maintenant 


a 

| 271.3 Tenir le bout du cathéter 
| un angle d'environ 45°. 

$ 


lente et régulière sur le 
Piston de la seringue et 
diriger la solution sur la 
plaie de haut en basen 
traçant des Z. 


| Éviter de diriger le jet à 
| l'extérieur de la plaie. 


| 2714 Exercer une pression 


NOTE SR a 2e 


-Ti 
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Étapes exécutoires 


on recueillie dans le haricot soit La clarté de la Solution der 
e 


27.1.5 Irriguer la plaie jusqu'à ce que la soluti 


claire et que la plaie soit nettoyée complètement ou selon l'ordonnance. indique que la plaie est nettoyé 
e. 
27.2 Nettoyer les bords de la plaie en changeant de compresse à chaque Afin de ne pas contaminer Une 
nettoyage et en veillant à couvrir toute la surface qui sera recouverte de la surface avec les Souillures 


par le pansement secondaire. presentes sur la comp 


N'OUBLIEZ PAS : l: 


resse Utiliség 


Il faut toujours nettoyer la plaie en allant de la région la moins 
contaminée vers la région la plus contaminée, c'est-à-dire du 
centre de la plaie vers les zones périphériques de celle-ci. 


Afin de manipuler les compresses 


27.2.1 Prendre une pince 
sans les contaminer. 


stérile dans chaque 
main et saisir une 
compresse imbibée 

de solution, la tordre 
etla prendre aux quatre 
coins pour en faire un 
baluchon. 


27.2.2 Nettoyer les bords de 
la plaie. 
a) Petite plaie: 
Nettoyer le pourtour 
de la plaie dans un 
mouvement circulaire, 
| en allant du bord de la 
plaie vers la périphérie. 


| b) Grande plaie: 


Nettoyer un côté de 

la plaie en effectuant 
un demi-cercle eten 
suivant le pourtour de 
la plaie, du bord vers la 
périphérie. Répéter le 
nettoyage de l'autre 
côté. 


N'OUBLIEZ PAS 


Advenant qu'une compresse ne soit pas suffisamment essorée 
et que la solution s'écoule sur une partie déjà nettoyée, il faut 
recommencer la procédure du début. 
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Étapes exécutoires 


der à la mesure de la profondeur de la plaie en suivant les étapes ci-après. 
e 


8) procé 


28.1 Insérer délicatement une tige 
montée jusqu'au fond de la 
plaie. Si le lit de la plaie n'est 
as uniforme, déplacer le bout 
de la tige à l'endroit le plus 


profond. 


28.2 Descendre ses doigts le long 
de la tige afin qu'ils atteignent 
le niveau du bord de la plaie. 


28.3 Retirer doucement la tige de la 
plaie en prenant soin de ne pas 
déplacer vos doigts et prendre 
la mesure (en cm) du bout 
de la tige jusqu'au bout de 
ses doigts. Le résultat 
correspond à la profondeur 
de la plaie. 


(29) Procéder àla mesure d'une plaie avec présence d'espace pathologique (le cas 
échéant) en suivant les étapes ci-après. 


291 Déterminer l'orientation du 

Sinus en procédant comme suit. 

* Insérer délicatement la tige 
Montée jusqu'à l'endroit le 
Plus profond du sinus. 

* Imaginerune horloge dont 
la grande aiguille (12 h) pointe 
Vers la tête de la personne. 

* Observer la direction prise 
Par la tige à l'endroit le plus 


Profond, en l'imaginant être la petite aiguille de l'horloge. Dans l'exemple, 
le sinus pointe à 7h, 


Car les mesures précises de la plaie 
doivent être prises en début de 
traitement et régulièrement par 

la suite afin de documenter son 
évolution. 


Car le bord de la plaie correspond au 
début de la mesure de sa profondeur. 


Afin de ne pas fausser la valeur 
obtenue. 


Carles mesures précises des 
composantes de la plaie doivent 
être prises en début de traitement 
et régulièrement par la súite afin 
de documenter son évolution. 
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Étapes exécutoires 


29.2 Déterminer la profondeur du 
sinus en procédant comme suit. 


+ Sans bouger la tige, descendre 
ses doigts jusqu'au niveau 
du bord de la plaie. 

* Retirer doucement la tige 


du sinus en prenant soin 
de ne pas déplacer ses doigts. 


e Prendre la mesure du bout 
de la tige jusqu'au bout de ses | 
doigts. Le résultat correspond à la profondeur du sinus. 


(30) Appliquer un pansement primaire humide en suivant les étapes ci-après. 


30.1 Prendre une compresse, la y | k Car plus la compresse est Mince 
déplier complètement afin y ri l ~ plus elle permet l'écoulement de 
qu'il ne reste qu'une seule À f D. À l'exsudat vers la couche externe 
épaisseur et l'imbiber D." + A A du pansement. 
d'hydrogel, en utilisant les ns. | 2 MI 
pinces stériles. Essorer la 


compresse au besoin. SN y 
i Pa 


© sophiejacor 


Car l'hydrogel doit être en contact 
direct avec le lit de la plaie afin d'y 
conserver un bon degré d'humidité. 


30.2 Chiffonner grossièrement la 
compresse et la déposer au 
fond de la plaie en évitant de 
la compacter et de toucher les 
bords de la plaie. 


Au besoin, appliquer un 
protecteur cutané au pourtour 
de la plaie au moyen d'une 
tige montée ou d'un 
abaisse-langue. 


La présence d'hydrogel ou d'exsudat 
sur les bords de la plaie favorise leur 
macération. 


© Appliquer le pansement secondaire. 


Recouvrir le pansement primaire avec un pansement de type mousse hydrocellulaire Car ces pansements absorbent 
avec bordures adhésives. l'exsudat sans absorber l'hydrogel: 


Le choix du format du pansement avec mousse hydrocellulaire doit 
se faire en fonction de la quantité d'exsudat et de la taille de la plaje. 
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LR 2 ne | 


A 


ÉVALUATION 


Teee “> a — 


région de la plaie. 


Retirer les gants et les jeter dans le sac à déchets. Afin d'éviter la propagation d'agents 
| © pathogènes. 
Jeter le sac à déchets dans un sac à déchets biomédicaux. Afin d'éviter la propagation d'agents 
55) pathogènes. 


(39) Surveiller l'apparition de manifestations cliniques d'infection (fièvre, frissons, 
douleur). Le cas échéant, en aviser le médecin et procéder à une culture de plaie 
selon la politique de l'établissement (voir la méthode 10.7, à la page 623). 


PANLERTE CLINIQUE LERTE CLINIQUE 


Signes et symptômes à signaler 

faut aviser le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne s'il ya 
œdème, rougeur, chaleur, douleur, exsudat purulent ou nauséabond, saignement 
anormal, modification de l'apparence de la plaie ou nécrose à la plaie ou dans la 


Justifications 


Étapes postexécutoires Justifications 


Effectuer les étapes EN à MA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


Car ces manifestations peuvent 
indiquer une infection de la plaie. 


į © l'apparence de la plaie. 
` © Les types de pansements utilisés. 
; © Le type de solution utilisée et la quantité. 


: © Laréaction (tolérance, douleur) de la personne et sa collaboration. 


Maria Tamayo 


: 2021-07-14 (0.00 
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ÉLÉMENTS À CONSIGNER 


: © La quantité et les caractéristiques de l'exsudat qu'a absorbé le pansement souillé. 


: © Tout saignement rouge vif intense ou tout signe de déhiscence ou d'éviscération de la plaie. Il faut également 
transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


| NOTES D'ÉVOLUTION | D'ÉVOLUTION 


DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


Dossier 197355 


sesessossess 


Pansement malléole externe G souillé à 50% de liquide séreux, retiré. Plaie + 2 om 
de diamètre et 05 cm de profondeur. Présence de tissu de granulation 80% et de 
hécrose humide 20%. Bords de la plaie intacts. Irriguée © NS ad retour de liquide : 
clair. Léger inconfort pendant le nettoyage. Pansement humide avec hydrogel. Fermé : 


© pansement mousse hydrocellulaire. Procédure bien tolérée. PT ajusté. 
Grace Massarotti, inf. 
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Réfection d'un pansement humide © 


ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


© consuiterie plan thérapeutique infirmier (PTI)et le 
plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


Vérifier s'il y a une ordonnance précise concer- 
nant la réfection du pansement. 


Évaluer le degré de douleur de la personne 
et administrer au besoin un analgésique 
30 minutes avant de commencer les soins. 


Vérifier si la personne présente des allergies 
aux agents topiques. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer le degré de confort de la personne en 
position d'accès et sa capacité à garder cette 
position. 

Découvrir uniquement la région du corps 

où se trouve la plaie. 

Évaluer la taille du pansement et l'exsudat 

de la plaie. 

Demander à la personne de ne pas toucher 

à la plaie ni au matériel stérile. 


Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif 
à l'extrémité de la table. 


ETAPES EXECUTOIRES 


© Procéderauretrait du pansement et de la mèche. 
18.1 Mettre des gants non stériles. 


18.2 Enlever délicatement la bande adhésive 
du pansement secondaire. 

18.3 Enlever le pansement délicatement, 
en veillant à ne pas tirer sur la mèche. 


18.4 Inspecter le pansement et noter la quan- 
tité, la qualité et l'odeur de l'exsudat. 


© © © 6 OOOO 00 O00 © © © 


© 66 © © 60 


© 66 


18.5 Jeter le pansement dans le Sac àd 

18.6 Retirer délicatement la mèche 
pince stérile et l'inspecter. 

18.7 Jeter la mèche et les gants dan 
à déchets. 

Évaluer l'apparence de la plaie, 


Placer un piqué sur le lit du côté où S'effec- 
tuera le nettoyage de la plaie. Placer un 
haricot sous la plaie. 


avec une 


S le sac 


Ouvrir le nécessaire à pansements stérile 
ou le champ stérile. 


Ouvrir la bouteille de solution antiseptique 
ounettoyante. 


Ouvrir le pot de mèches et le fixer à la table, 


Disposer de manière stérile le matériel sur 
le champ stérile. 


Verser délicatement la solution antiseptique 
ou nettoyante dans le compartiment principal 
du plateau, ainsi que dans l'un des petits 
compartiments. 


Mettre des gants stériles. 

Préparer le matériel stérile nécessaire pour 

le nettoyage. 

Procéder au nettoyage de la plaie ouverte avec 

cavité ou espace pathologique. 

281 Effectuer l'irrigation de la cavité. 

28.2 Si la plaie comporte une section fermée, 
poursuivre le nettoyage en changeant de 
compresse à chaque nettoyage. 

Procéder à la mesure du sinus. 

29.1 Déterminer l'orientation du sinus. 

29.2 Déterminer la profondeur du sinus. 

Procéder à l'insertion d'une nouvelle mèche. 


30.1 Avec une pince stérile dans chaque pe 
saisir l'extrémité de la mèche de Que 
dominante et l'enrouler autour de l'au 
pince. 

30.2 De la main dominante, Pre 
montée à l'envers et l'utiliser LES i 
délicatement la mèche dans la pla i 

` {= 

30.3 Insérer délicatement la mèche, cen 
mètre par centimètre. 


endre une tige 
r insére! 


Échetş, 


30.4 Une fois la cavité remplie, couper la mèche. © Procéder à l'hygiène des mains. 

@ appliquer le pansement secondaire. @ Consigner la méthode de soins exécutée dans 

; @ Retirer les gants et les jeter dans le sac les notes d'évolution. 

i à déchets. @ Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
Jeter le sac à déchets dans un sac à déchets + au PTI, s'il y a lieu. 
biomédicaux. : © Surveiller l'apparition de manifestations 


io cliniques d'infection. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


@ réinstaller la personne dans le lit. 
@ Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


ALAIN LÉTOURNEAU, 60 ans, a subi une chirurgie cardiaque il y a 1 semaine. 

La plaie au thorax est refermée, à l'exception d'une ouverture de quelques 
millimètres qui présente un exsudat jaunâtre et malodorant. Le chirurgien a 
examiné la plaie et l'a ouverte sur 1,5 cm, ce qui a permis d'y découvrir un sinus. 
lla prescrit un pansement antimicrobien à base d'argent sous forme de mèche, 

a couvrir d'un pansement de mousse hydrocellulaire à refaire lorsqu'il est souillé 
875% ou plus tous les 3 jours. 


ONS de base 2] 


En présence d'un sinus dans la plaie, l'objectif de soins est de maintenir un environ- 
nement humide en tout temps en comblant l'espace pathologique qui se trouve au 
fond de la plaie. La mèche sert à combler l'espace pathologique afin de favoriser la 
guérison de la plaie en stimulant la granulation. Ce pansement primaire doit être 
recouvert d'un autre pansement, appelé pansement secondaire. Il estimpératif de 
Fo nn la plaie des tissus nécrotiques, des déchets métaboliques et 
a AS quiy seraient présents en plus de diminuer la charge bacté- 
on e avoriser la cicatrisation. Pour nettoyer ces espaces, on utilise un 
Mot manon afin d atteindre plus facilement | intérieur de la plaie. llest 
on Fan S assurer que le liquide introduit dans le sinus ou l'espace cavitaire en 

ue i ant | irrigation, il faut générer une pression assez forte pour pouvoir 
sus de ee nécrotiques et les bactéries, sans toutefois endommager les 

est don sen ation, ce qui aurait pour effet de retarder le processus de guérison. 
Matériel sas nant de respecter les calibres proposés dans la liste du 

lee Solutions utilisées doivent être conservées à la température 
© car l'emploi d'une solution froide ralentit le processus de cicatrisation. 


RE 


Matériel..." 


Nécessaire à pansements ou matériel 
stérile suivant: 


— champ (1) 


— plateau compartimenté ou deux 
contenants @ 


— ciseaux @ 

— deux pinces @ 

— compresses @ 

Cathéter intraveineux de calibre 


18 ou 20 Q 


Seringue de 30 mL @ 

Tiges montées stériles @ 

Gants stériles @ et gants non stériles @ 
Haricot © 

Piqué jetable ou en tissu @ 

Règle en carton jetable © 

Solution antiseptique ou nettoyante prescrite ou solution de NaCl 0,9% D 

Pansement secondaire, par exemple un pansement absorbant à bordure adhésive (p. ex. Alldress”?, Mepore"®, Telfa"? plus) 
ou un pansement non adhérent non imprégné (p. ex. Leukomed"?, Melolite"?, Telfa"°) (15) 

Pot de mèches @ 

Sac à déchets (en plastique, de préférence) et ruban adhésif (17) 


Étapes préexécutoires Justifications 


@ Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI)et le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


(2) Vérifier s’il y a une ordonnance précise concernant laréfection du pansement. Car les particularités du pansement 
y seront précisées. 


ÉVALUATION V 


g Évaluer le degré de douleur de la personne et administrer au besoin un Car une forte douleur incommodera 
analgésique conformément à l'ordonnance 30 minutes avant de commencer la personne et nuira à sa 
les soins. collaboration. 


L'administration d'un analgésique 
doit se faire assez tôt pour que le pic 
d'action soit atteint au moment dela 


procédure. 
Vérifier si la personne présente des allergies aux agents topiques. Le cas échéant, Afin de favoriser la guérison dela 
prévoir un équivalent sans allergène. plaie et le confort de la personne: 


(5) g (12) Effectuer les étapes [A à E] présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


EVALUATION V- 


© Évaluer le degré de confort de la personne en K : 
; EE position d'accès à la régi i soir de l'aide au beso 
plaie et sa capacité à garder cette position pendant toute la EA ge naas k 


© Réfection d'un pansement avec mèche 


Étapes préexécutoires Justifications 


pécouvrir uniquement la région du corps où se trouve la plaie. Afin de respecter la pudeur de la 
(1) personne. 


VALUATION iV} 


évaluer la taille du pansement et l'exsudat de la plaie. Afin de planifier le type de matériel 
) nécessaire et la quantité requise, 


pemander à la personne de ne pas toucher à la plaie ni au matériel stérile. Afin d'éviter la contamination de la 
16) En cas de toux, lui faire porter un masque. plaie et du matériel stérile. 


QUBLIEZ PAS 


est essentiel de nettoyer efficacement la surface de travail avec 
une lingette désinfectante avant de procéder aux soins de plaies 
afin d'éviter tout risque de transmission d'agents pathogènes par 
le champ stérile. 


Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif à l'extrémité de la table qui sera placée Afin d'éviter de passer au-dessus du 
entrela personne et le champ stérile. champ stérile pour jeter le matériel 
S'assurer d'avoir un accès au sac sans risque de contaminer le matériel stérile. souillé. 


ALERTE CLINIQUE 


Risque de contamination 


Afin de réduire les risques de contamination, il ne faut pas ouvrir le matériel 
stérile avant d'avoir retiré et jeté le pansement souillé. 


Étapes exécutoires Justifications 


Ô Procéder au retrait du pansement et de la mèche en suivant les étapes ci-après. 


181 Mettre des gants non stériles. Pour se protéger de l'exsudat de 
- sii, la plaie et éviter la transmission 
N'OUBLIEZ PAS © | : d'agents pathogènes. 


ll faut Procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
etaprès les avoir retirés. 


18.2 Enlever délicatement la 
bande adhésive du pansement 
Secondaire en la tirant 
Parallèlement à la peau, 
de la personne vers la plaie 
len direction du pansement). 


Afin de réduire la tension exercée. . 
sur les bords de la plaie etle 
pansement primaire, et de moins 
incommoder la personne. 


En 
SR D D D D “D “AN D ARS D D D ES CE -E-É 
RE M A CM A EU D ee "VAS" D M AR 


Réfection d'un pansement avec mèche © 


Étapes exécutoires 


18.3 Enlever le pansement délicatement, en veillant à ne pas tirer sur la mèche. Afin d'éviter le retrait accidentel 
la mèche (pansement Primaire) de 

Sile pansement adhère à la plaie, limprégner de solution de NaCI 0,9% et le Cela facilite Son retrait et évite. 

laisser s'imbiber quelques minutes avant de le retirer. d'abimer les tissus SOUS-jacents 


ce qui retarderait | 
cicatrisation. "+ 1e Processus de 
A LERTE CLINIQUE 


Temps maximal d'imbibition 

Lorsqu'il faut imbiber un pansement de NaCl 0,9 % pour faciliter son retrait, le 
temps d'imbibition ne doit jamais dépasser 15 minutes afin d'éviter la macération 
de la peau sous le pansement mouillé. 


ÉVALUATION iV; 

18.4 Inspecter le pansement et noter la quantité, la qualité et l'odeur de l'exsudat. Afin d'évaluer la nature de l'exsudat 

18.5 Jeter le pansement dans le sac à déchets. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


18.6 Retirer délicatement la 
mèche avec une pince 
stérile et l'inspecter. 
Au besoin, éponger 
l'exsudat qui pourrait 
s'écouler avec une 
compresse stérile. 


Afin d'éviter d'abimer les tissus 
Sous-jacents, ce qui retarderait le 
processus de cicatrisation. 


18.7 Jeter la mèche et les gants dans le sac à déchets. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


ÉVALUATION ‘V 


Évaluer l'apparence de la plaie et noter la présence de signes d'inflammation ou Afin d'évaluer le processus 


d'infection. de cicatrisation. 

(20) Placer un pique sur le lit du côté où s'effectuera le nettoyage de la plaie. Afin d'éviter de souiller la literie: 
Placer un haricot sous la plaie et demander à la personne de le tenir. Si elle en est Afin que le haricot recueille le liquid 
incapable, déposer le haricot sur le lit et installer la personne en décubitus latéral de retour de l'irrigation de la plaie. 


le plus près possible du haricot. 


(21) Ouvrir le nécessaire å pansements 
stérile ou le champ stérile (voir la 
méthode 1.3, à la page 18). 


Ajouter sur le.champ stérile le 
matériel manquant selon le type 
de plaie, la quantité d'exsudat et 
le nettoyage. Attention à ne pas 
contaminer le champ stérile en 
y déposant le matériel: 


© Réfection d'un pansement avec mèche 


Afin d'avoir une surface 
de travail stérile où disposer 
le matériel stérile: 


Étapes exécutoires Justifications 


Afin qu'elle soit prête pour verser la 
solution dans le compartiment une 
fois le champ stérile préparé. 


sila solution nettoyante utilisée est du NaCl 0,9 % ou de l'eau 

srile, il faut indiquer la date et l'heure sur la bouteille, car ce 
Eu solution est considéré comme stérile seulement pendant 
jes 24 heures suivant son ouverture. 


Afin d'éviter que le pot se déplace 
ou tombe au moment de retirer la 
nouvelle mèche. 


ouvrir le pot de mèches et le fixer 
® àla table à l'aide du ruban adhésif, 


à l'extérieur du champ stérile. 


(24) Disposer de manière stérile le 
matériel sur le champ stérile. 


Şile nécessaire à pansements 
contient une pince, utiliser celle-ci 
pour disposer le matériel sur le 
champ: Si le nécessaire à pansements 
ne contient aucune pince, mettre 

un premier gant stérile à la main 
dominante, puis disposer le matériel 
surle champ. 


Placer le matériel de façon à ne pas le mouiller au moment de verser la solution dans 
les compartiments. 


Afin de libérer les compartiments 
pour la solution de nettoyage ou de 
désinfection. 


de a "M M MD MD a a a a aaa 


Q) Verser délicatement la solution antiseptique ou nettoyante dans le compartiment Car si des éclaboussures de solution 


principal du plateau, ainsi que dans l'un des petits compartiments. sont projetées sur le champ stérile | 
Si l'étape @ a été effectuée avec le port d'un premier gant stérile, utiliser la main (même plastifié), les agents | 


nongantée pour prendre la bouteille de solution. pathogènes présents sur la table 
TA pourraient traverser le champ et 
contaminer le matériel. 


NOUBLIEZ PAS : | : 


I est possible que les plaies avec cavité ou espace pathologique 
nécessitent une solution antiseptique et une solution nettoyante. 
Comme les deux sont incolores, il est recommandé de verser la 
Solution antiseptique dans le petit compartiment du plateau et 

la Solution nettoyante dans le plus grand. 


À tettre des gants stériles. Afin de pouvoir procéder au 


Sun premier gant stérile a été mis à l'étape @), mettre l'autre gant stérile. nettoyage de manière stérile. 


Réfection d'un pansement avec mèche © 


=. 


Les gants stériles mouillés peuvent laisser passer des micro- 
organismes, des mains vers l'extérieur des gants. Il est donc 
recommandé d'utiliser les pinces pour manipuler les compresses 
imbibées de solution antiseptique ou nettoyante. 


(27) Préparer le matériel stérile 
nécessaire pour le nettoyage 
en procédant comme suit. 


a) Pour l'irrigation: 
e Enlever le capuchon du cathéter. 
e Retirer l'aiguille du cathéter. 
e Remettre le capuchon sur 
l'aiguille. 
b) Pour la mèche: 


e Avec une pince stérile, prendre le bout de la mèche dans le pot en évitant de 
toucher les bords de celui-ci. 


e Retirer délicatement la mèche du pot et la couper à la longueur nécessaire avec 
les ciseaux stériles. 


+ Déposer la mèche dans le compartiment du plateau contenant la solution 
humidifiante prescrite. 


Dans le cas de monsieur Létourneau, quelle longueur de mèche allez-vous préparer ? 


Procéder au nettoyage de la plaie ouverte avec cavité ou espace pathologique 
en suivant les étapes ci-après. 


28.1 Effectuer l'irrigation de la cavité. 


28.11 Aspirerla solution d'irrigation avec la seringue. 


28.1.2 Ajointer le cathéter à la seringue. 


28.1.3 Tenir le bout du cathéter près de l'ouverture de la cavité en maintenant 
un angle d'environ 45°. 


28.1.4 Exercer une pression lente et régulière sur le piston de la seringue en 
faisant de légers mouvements de rotation et diriger la solution vers le 
fond de la cavité. 


Éviter de diriger le jet à l'extérieur de la cavité. 


28.1.5 Irriguer la plaie jusqu'à ce que la solution recueillie dans le haricot 


soit claire et que la cavité soit nettoyée complètement ou selon 
l'ordonnance. RUE 


© Réfection d'un pansement avec mèche 


Afin de prévenir les piqûres 
accidentelles. 


Car les bords du pot sont considérés 
comme contaminés. 


Car la mèche aura ainsi le temps de 
s'imbiber avant d'être insérée dans 
la plaie. 


Car il est plus facile de remplir 
une seringue seule, sans cathéter 
ajointé. 


Afin de préparer la seringue pour 
procéder à l'irrigation. 


Afin d'obtenir la pression adéquate: 


Afin d'assurer le nettoyage complet 


de la cavité. 


La clarté de la solution de pe 
indique que la plaie est LES 


Étapes exécutoires Justifications 


g,2 Sila plaie comporte une section fermée, poursuivre le nettoyage en 
2 changeant de compresse a chaque nettoyage et en veillant à couvrir toute 
la surface qui sera recouverte par le pansement, 


En nettoyant la plaie fermée en 
dernier, on évite de la contaminer 
lors de l'irrigation de la partie 
ouverte. 


I faut toujours nettoyer la plaie en allant de la région la moins 
contaminée Vers la région la plus contaminée, c'est-à-dire du 


centre de la plaie vers les parties latérales de la plaie. 


28.2.1 Prendre une pince 
stérile dans chaque 
main et saisir une 
compresse imbibée 
de solution, la tordre 
et la prendre aux quatre 
coins pour en faire un 
baluchon. 


Afin de manipuler les compresses 
sans les contaminer. 


EE 


28.2.2 Nettoyer la ligne 
d'incision en partant 
de la cavité vers le 
haut de l'incision, 
puis de la cavité vers 
le bas de l'incision. 


Commencer le nettoyage en allant 
du site de la plaie ouverte vers 
l'extrémité assure un nettoyage 
de la partie la moins contaminée 
vers la plus contaminée. 


= 28.2.3 Nettoyer les parties 
i latérales de la plaie en 
T procédant comme suit. 

+ Nettoyer la partie 
latérale supérieure 
en partant de la 
cavité vers le haut (1), 
puis en partant de la 
cavité vers le bas (2). 

œ Poursuivre le 
nettoyage à droite 
de l'incision, en allant 
du haut vers le bas 
(3et 4). 

* Répéter la procédure 
Pour la partie latérale 
inférieure. 


Afin de poursuivre le nettoyage vers 
la périphérie, la plus contaminée. 


DS PL LEE 7, 5) 
na am 

ET n en 

j p 
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Étapes exécutoires 


N'OUBLIEZ PAS 


Advenant qu'une compresse ne soit pas suffisamment ee 
et que la solution s'écoule sur une partie déjà nettoyée, | 
recommencer la procédure du début. 


(29) Procéder à la mesure du sinus en suivant les étapes ci-apres. 


29.1 Déterminer l'orientation du 
sinus en procédant comme 
suit. 

e Insérer délicatement la tige 
montée jusqu'a l'endroit le 
plus profond du sinus. 

e Imaginer une horloge dont la M s 
grande aiguille (12 h) pointe 
vers la tēte de la personne. 

e Observer la direction prise 


par la tige à l'endroit le plus profond, en l'imaginant être la petite aiguille de 
l'horloge. Dans l'exemple, le sinus pointe à 7h. 


29.2 Déterminer la profondeur du 
sinus en procédant comme 
suit. 


e Sans bouger la tige, 
descendre ses doigts 
jusqu'au niveau du bord 
de la plaie. 


e Doucement, retirer la tige 
du sinus en prenant soin de 
ne pas déplacer ses doigts. 


e Prendre la mesure du bout de la tige jusqu'au bout de ses doigts. Le résultat 
correspond à la profondeur du sinus. 


° La mèche doit mesurer 2-3 cm de plus que la profondeur du sinus. 


(30) Procéder å l'insertion d'une nouvelle mèche en suivant les étapes ci-après. 


30.1 Avec une pince stérile dans 
chaque main, saisir l'extrémité 
de la mèche de la main 
dominante et l'enrouler 
autour de l’autre pince. 


Garder la pince avec la mèche 
enroulée dans la main non 
dominante: 


Réfection d'un pansement avec mèche 


Car les mesures Précises des 


composantes de |a 
être prises en débu 
et régulièrement p 
de documenter so 


plaie doivent 
tde traitement 
ar la suite afin 
n evolution, 


Enrouler la mèche diminue le risque 
de la contaminer pendant son 
insertion dans la plaie. 


Etapes exécutoires Justifications 


30.2 De [a main dominante, prendre 
i une tige montée à l'envers 

(bout de coton côté main) 
et l'utiliser pour insêrer 
délicatement la mèche 
dans la plaie. 
pour demeurer stérile, la mèche 
ne doit pas entrer en contact 
avec quoi que ce soit pendant 
sa manipulation. 


f Afin de diminuer l'inconfort causé 
par l'insertion, 


30.3 Insérer délicatement la mèche, centimètre par centimètre, en la poussant le Afin de permettre un drainage 
plus loin possible de manière a remplir la cavité sans la compacter. efficace et de favoriser la 

cicatrisation sans comprimer 

les tissus au fond de la cavité. 


Maa a o a a 


30.4 Une fois la cavité remplie, couper la mèche de manière à laisser de 2 à 5 cm Car au moment de son 
à l'extérieur du site d'insertion. remplacement, on saisira la 
MAT mèche par cette extrémité. 


N'OUBLIEZ PAS 


on ne doit jamais insérer plusieurs petites mèches, car on 
risquerait alors de ne pas pouvoir les retirer par la suite. La 
mèche unique à insérer doit mesurer au moins 2-3 cm de plus 
que la profondeur du sinus. 


ES M 


(51) Appliquer le pansement secondaire. 


« Recouvrir le pansement primaire avec un pansement de type mousse hydrocellulaire Car ce type de pansement absorbe 
avec bordures adhésives. l'exsudať 


INe 


ss s 
Risque lié à l'application d'un pansement avec bande adhésive -< i 
Sila plaie avec mèche comporte aussi une section fermée, il faut éviter satoi 
dappliquer une bande adhésive extensible sur la plaie fermée, car cette Trl 


dernière risquerait de s'ouvrir lors du retrait de la bande. Au besoin, couvrir 
t section fermée d'une compresse afin de permettre de fixer le pansement. 
Retirer les gants et les jeter dans le sac à déchets. Afin d'éviter la propagation d'agents 
| k pathogènes. 
Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
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À ser sac à déchets dans un sac à déchets biomédicaux. 


ia, 


Étapes postexécutoires 


< PS 6 ostexécutoires générales). 
: D à G Effectuer les étapes EN à [E] présentées à la page 3 (étapes p 


ÉVALUATION :V': 


(39) Surveiller l'apparition de manifestations cliniques d'infection (fièvre, poste a manifestation 
douleur). Le cas échéant, en aviser le médecin et procéder à une culture de plaie indiquer Une infection 
selon la politique de l'établissement (voir la méthode 10.7, à la page 623). 


A LERTE CLINIQUE 


Signes et symptômes à signaler 

|| faut aviser le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne 
s'il y a æœdème, rougeur, chaleur, douleur, exsudat purulent ou nauséabond, 
saignement anormal, modification de l'apparence de la plaie ou nécrose à la 
plaie ou dans la région de la plaie. 


S Peuvent 
de la plaie, 


© La quantité et les caractéristiques de l'exsudat qu'a absorbé le pansement souillé. 


© l'apparence de la plaie. 
O Les types de pansements utilisés. 
O La réaction (tolérance, douleur) de la personne et sa collaboration. 


© Tout saignement rouge vif intense ou tout signe de déhiscence ou d'éviscération de la plaie. II faut également 
transmettre cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


INT PrPUI r 
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Alain Létourneau Dossier 664179 


2021-07-14 10:00 Pans. 2 souillé 25% sérosanguinolent. Mèche souillée 100% sérosanguin. Plaie 
+ 15 cm de diamètre et + 3 cm profondeur. Bords intacts. Plaie chirurgicale 
fermée intacte, bords bien accolés. Plaie ouverte irriguée © 30 mL NS ad. 
retour liquide clair. Ø douleur pendant le nettoyage. Plaie fermée nettoyée © 
NS. Mèche | x 4 cm insérée. Douleur 2/10 à l'insertion, 0/10 par la suite. Pans: 
de mousse hydrocellulaire appliqué par-dessus la mèche. Procédure bien tolérée. 


— Manon Ouellet, Int 
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© Réfection d'un pansement avec mèche 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


PES PROPRES À LA MÉTHODE. 
© 00 © 00e © 


ETA 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
etle plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier s'il y a une ordonnance précise concer- 
nant la réfection du pansement. 


Évaluer le degré de douleur de la personne 
et administrer au besoin un analgésique 
30 minutes avant de commencer les soins. 


Vérifier si la personne présente des allergies 
aux agents topiques. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Évaluer le degré de confort de la personne en 
position d'accès et sa capacité à garder cette 
position. 


Découvrir uniquement la région du corps 
où se trouve la plaie. 


Évaluer les caractéristiques du pansement. 


Demander à la personne de ne pas toucher 
à la plaie ni au matériel stérile. 


Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif 
à l'extrémité de la table. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


© Procéder au retrait du pansement. 


18.1 Mettre des gants non stériles. 
18.2 Enlever délicatement la bande adhésive 
qui maintient le pansement. 


18.3 Enlever le pansement avec soin, une 
couche à la fois, en gardant une main 
sur le tube de drainage. 
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18.4 Inspecter le pansement et noter la quan- 
tité, la qualité et l'odeur de l'exsudat. 


18.5 Jeter le pansement et les gants dans 
le sac à déchets. 
Évaluer l'apparence du site d'insertion du drain. 
Ouvrir le nécessaire à pansements stérile 
ou le champ stérile. 


Ouvrir la bouteille de solution antiseptique 
ou nettoyante. 


Disposer de manière stérile le matériel sur 

le champ stérile. 

Verser délicatement la solution antiseptique 
ou nettoyante dans le compartiment principal 
du plateau. 

Mettre des gants stériles. 


Procéder au nettoyage du site d'insertion 

du drain. 

25.1 Prendre une pince stérile dans chaque 
main et saisir une compresse imbibée 
de solution. 

25.2 Nettoyer la plaie en changeant de com- 
presse à chaque mouvement circulaire. 

Procéder à la pose du pansement de drain 

ou au retrait du drain. 

26.1 Appliquer un pansement de drain. 

26.2 Retirer le drain. 


Jeter le sac à déchets dans un sac à déchets 
biomédicaux. 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 


Rédiger ou ajusterles constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 


Surveiller l'apparition de manifestations 
cliniques d'infection. 


toilette vous avise que le pansement au site de drain est souillé et qu'un mince | 
filet de sang s'en écoule quand monsieur Montgomery bouge. | 


Notions'de bases meet TMe ee el 


Les drains sont généralement insérés dans la plaie chirurgicale ou quelques 
centimètres au-dessous pour une courte période. L'objectif de soins est de 
maintenir le site d'insertion du drain propre et protégé. Le pansement préserve 
l'humidité de la plaie, la protège des infections et contribue au maintien en place 

du drain. Il doit être changé selon une fréquence variable, laquelle est précisée | 
dans l'ordonnance médicale. Le retrait d'un drain requiert une ordonnance 
médicale ou une politique de l'établissement. Une fois le drain retiré, un pan- 
sement doit être mis en place et généralement maintenu pendant 48 heures. 


Matériel == 2 eh are 


e Nécessaire à pansements ou matériel 
stérile suivant: 


— champ @ 


— plateau compartimenté ou deux 
contenants @ 


— ciseaux @ 
— deux pinces @ 
— compresses @, compresses pour 


drain @. coussinets @ 
Gants stériles @ et gants non stériles @ ! 


Solution antiseptique ou nettoyante 
prescrite ou solution de NaCl 0,9% @ 


Matériel pour fixer le pansement (ruban 
adhésif, bande adhésive extensible de type 
Hypafix"® ou Mefix"®, bandage, etc.) @ 


Sac à déchets (en plastique, de préférence) 
et ruban adhésif @ 


Étapes préexécutoires Justifications 


D Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


(2) Vérifier s’il y aune ordonnance précise concernant la réfection du pansement. Carles particularités du pansement 
y seront précisées. 
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A 


Évaluer le degré de douleur de la personne et administrer au besoin un 
analgésique conformément à l'ordonnance 30 minutes avant de commencer 


les soins. coraboranon 
í 
i 
' 


Car une forte douleur incommodera 
la personne et nuira àsa 


L'administration d'un analgésique 
doit se faire assez tôt pour que le pic 
d'action soit atteint au moment de la 
procédure, 


0 Vérifier si la personne présente des allergies aux agents topiques. Le cas échéant, Afin de favoriser la guérison de la 


prévoir un équivalent sans allergene. plaie et le confort de la personne. 


O0 à (12) Effectuer les étapes KI à E présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION : 


Évaluer le degré de confort de la personne en position d'accès à la région de la Afin de prévoir de l'aide au besoin. 
plaie et sa capacité à garder cette position pendant toute la procédure. 


(14) Découvrir uniquement la région du corps où se trouve la plaie. Afin de respecter la pudeur de la 
| personne. 


ÉVALUATION `V 


(15) Évaluer les caractéristiques du pansement (type, taille, etc.). Afin de planifier le type de matériel 
nécessaire et la quantité requise. 


(16) Demander å la personne de ne pas toucher à la plaie ni au matériel stérile. Afin d'éviter la contamination de la 
| En cas de toux, lui faire porter un masque. plaie et du matériel stérile. 


Ilest essentiel de nettoyer efficacement la surface de travail avec 
une lingette désinfectante avant de procéder aux soins de plaies 
afin d'éviter tout risque de transmission d'agents pathogènes par 
le champ stérile. 


j Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif à l'extrémité de la table qui sera placée Afin d'éviter de passer au-dessus du 
entre la personne et le champ stérile. champ stérile pour jeter le matériel 


S'assurer d'avoir un accès au sac sans risque de contaminer le matériel stérile. souillé, 
AN : 

A LERTE CLINIQUE 
Risque de contamination 


Afin de réduire les risques de contamination, il ne faut pas ouvrir le matériel 
stérile avant d'avoir retiré et jeté le pansement souillé. 
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3 (18) Procéder au retrait du pansement en suivant les étapes ci-après. 


18.1 Mettre des gants non stériles. 


N'OUBLIEZ PAS 


ll faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


18.2 Enlever délicatement la bande 
adhésive qui maintient le 
pansement en la tirant 
parallèlement à la peau, 
de la personne vers la plaie 
(en direction du pansement). 


Lorsque la portion retirée du 
pansement atteint le tube de 
drainage, tenir celui-ci en place 
avec une main et poursuivre 
le retrait de la bande adhésive de l'autre. 


18.3 Enlever le pansement avec soin, une couche à la fois, en gardant une main 
sur le tube de drainage. 


ÉVALUATION `V”; 


18.4 Inspecter le pansement et noter la quantité, la qualité et l'odeur de l'exsudat. 


18.5 Jeter le pansement et les gants dans le sac à déchets. 


ÉVALUATION V. 


(19) Évaluer l'apparence du site d'insertion du drain et noter la présence de signes 
d'inflammation ou d'infection. 


SITUATION 


Pour se protéger de l'exsudat de 
la plaie et éviter la transmission 
d'agents pathogènes. 


Afin de réduire la tension exercée 
sur la suture ou sur les bords de la 
plaie et de moins incommoder la 
personne. 


Le maintien du tube pendant le 
retrait de la bande adhésive prévient 
le retrait ou le déplacement 
accidentel du drain. 


Afin d'éviter le déplacement ou 
le retrait accidentel du drain. 


Afin d'évaluer la nature de l'exsudat. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


Afin d'évaluer le processus 
de cicatrisation. 


Le pansement retiré est imbibé à 100 % de sang rouge clair. En observant le site d'insertion, vous remarquez qu'il ya 


du sang qui s'en écoule, goutte à goutte. Que faites-vous? 


(20) Ouvrir le nécessaire à pansements 
stérile ou le champ stérile (voir lo 
méthode 1.3, à la page 18). 


Ajouter sur le champ stérile le 
matériel manquant selon le type 
de plaie, la quantité d'exsudat et 
le nettoyage. Attention à ne pas 
contaminer le champ stérile en 
y déposant le matériel. 
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Afin d'avoir une surface 
de travail stérile où disposer 
le matériel stérile. 


mn en LD D D. D D D: À 


A LERTE CLINIQUE 


Manipulation contre-indiquée des compresses 


Si les compresses pour drain ne sont pas disponibles, il ne faut jamais couper des 
compresses régulières, car elles Seffilochent, et des fils de compresse pourraient se 
retrouver dans la plaie. Il est préférable d'utiliser une compresse régulière pliée en 
deux sous le tube de drain et de recouvrir le tout avec deux compresses non pliées. 


(21) Ouvrir la bouteille de solution antiseptique ou nettoyante. 


N'OUBLIEZ PAS 


Si la solution nettoyante utilisée est du NaCl 0,9 % ou de l'eau 
stérile, il faut indiquer la date et l'heure sur la bouteille, car ce type 
de solution est considéré comme stérile seulement pendant les 

24 heures suivant son ouverture. 


(22) Disposer de manière stérile le 
matériel sur le champ stérile. 


) 
] 
j 
) 
) 
) 
i 
) 
) 
) 
| 
) 
3 
j 
? 


Si le nécessaire à pansements 
contient une pince, utiliser celle-ci 
pour disposer le matériel sur le champ. 
Si le nécessaire à pansements ne 
contient aucune pince, mettre un 
premier gant stérile à la main 
dominante, puis disposer le matériel 
surle champ. 


Placer le matériel de façon à ne pas le mouiller au moment de verser la solution sur 
les compresses. 

® Verser délicatement la solution antiseptique ou nettoyante dans le compartiment 
principal du plateau. 


Si l'étape a été effectuée avec le port d'un premier gant stérile, utiliser la. main 
non gantée pour prendre la bouteille de solution. 


j 
(24) Mettre des gants stériles. 
… Siun premier gant stérile a été mis à l'étape @), mettre l'autre gant stérile. 


N'OUBLIEZ PAS 


Les gants stériles mouillés peuvent laisser passer des micro- 
Organismes, des mains vers l'extérieur des gants. Il est donc 
recommandé d'utiliser les pinces pour manipuler les compresses 
imbibées de solution antiseptique où nettoyante. 


25] Procéder au nettoyage du site d'insertion du drain en suivant les étapes ci-après. 
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ME RE 


Afin qu'elle soit prête pour verser la 
solution dans le compartiment une 
fois le champ stérile préparé. 


Afin de libérer le compartiment 
où sera versée la solution. 


Car si des éclaboussures de solution 
sont projetées sur le champ stérile 
(même plastifié), les agents 
pathogènes présents sur la table 
pourraient traverser le champ et 
contaminer le matériel. 


Afin de pouvoir procéder au 
nettoyage de manière stérile. 


Étapes exécutoires CT 
= = $ 


25.1 Prendre une pince stérile < | dr" 71 | Afinde manipuler les compresses 
dans chaque main et saisir SN EEE 
une compresse imbibée de 
solution, la tordre et la 
prendre aux quatre coins 
pour en faire un baluchon. 


25.2 Nettoyer la plaie en changeant de compresse à chaque mouvement circulaire Afin de ne pas contaminer une partie 
eten veillant à couvrir toute la surface qui sera recouverte par le pansement. de la plaie avec les souillures 
présentes surla compresse utilisée. 


Afin de maintenir le gant stérile et 
d'éviter un déplacement ou un retrait 
accidentel du drain. 


25.2.1 Saisirle drain de la main 
non dominante avec une # 
compresse stérile sèche 
et nettoyer le site 
d'insertion du drain 
en effectuant des 
mouvements circulaires 
autour du drain, du 
centre vers la périphérie. 


EST D D DE 7 7 D) 


25.2.2 Nettoyer l'extérieur du tube de drainage s'il est souillé, du site 
d'insertion vers le contenant collecteur. 


(26) Procéder à la pose du pansement de drain ou au retrait du drain selon le cas. 
26.1 Appliquer un pansement de drain. 
26.2 Retirer le drain. 


26.1 Appliquer un pansement de drain. 


Car l'alternance des ouvertures 
permet de couvrir toute la région 
du site d'insertion et assure une 
meilleure absorption de l'exsudat. 


26.11 Appliquer une 
compresse pour drain 
sur le site d'insertion en 
plaçant l'ouverture vers 
le haut. Répéter avec une 
deuxième compresse en 
plaçant l'ouverture vers 
le bas. 


Afin de protéger la plaie et 
d'absorber l'exsudat, le cas 
échéant. 


26.1.2 Recouvrir le site 
d'une ou de plusieurs 
compresses stériles, 
selon le cas. 


26.1.3 Retirer les gants et les jeter dans le sac à déchets. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


26.1.4 Fixer le pansement en 
appliquant une bande 
adhésive pour 
maintenir solidement 
les compresses. 


S'assurer que la bande 
adhésive recouvre 
entièrement les 
compresses et dépasse 
leur pourtour d'au 
moins 2 cm. 

Bien coller la bande 
adhésive autour du tube 
de drainage. 


Passer à l'étape @). 


Afin de prévenir tout décollement 
accidentel du pansement et toute 
infiltration sous le pansement, 


26.2 Retirer le drain. 


Afin d'éviter d'arracher la peau 


26.2.1 Vérifier la présence de 
environnante en retirant le drain. 


points de suture fixant 

le drain à la peau. Le cas 

échéant, les retirer en 

prenant garde de ne pas 
i couper le drain (voir la 

méthode 10.8, à la 

page 628). 


Afin d'éviter d'exercer une traction 
sur les tissus et de provoquer de la 
douleur au moment du retrait. 


26.2.2 Appuyer la main non 
dominante sur la peau 
de la personne, à la 
base du drain. 
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f Un retrait continu atténue la g 
etincommode moins la perso 


26.2.3 Saisir le drain de la main 
dominante et le retirer 
en tirant doucement, 
mais fermement, de 
façon continue. 


Ouleyr 
nne, 


SITUATION ) 


Une fois le drain retiré, vous remarquez une goutte de sang qui se forme au site d'insertion. Que pouvez-vous conclure 
et que faites-vous? 


26.2.4 Vérifier l'intégrité du drain. Afin de s'assurer que tout le système 


de drainage a été retiré. 
A LERTE CLINIQUE 


Vérification de l'intégrité du drain 


Un drain incomplet signifie qu'une partie est demeurée à l'intérieur du corps de 
la personne. Le cas échéant, il faut en aviser le médecin traitant ou l'infirmière 
responsable de la personne. 


26.2.5 Jeter le drain, avec les gants, dans le sac à déchets. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


26.2.6 Appliquer une compresse M 
sur le site d'insertion et 
la fixer avec une bande 
adhésive extensible. 


S'assurer que la bande 
adhésive extensible 
recouvre son pourtour 
d'au moins 2 cm. 


Afin de prévenir tout décollement 
accidentel du pansement et toute 
infiltration sous le pansement. 


En présence d'un léger 
exsudat, il est possible 
de mettre plusieurs compresses. 


(27) Jeter le sac à déchets dans un sac à déchets biomédicaux. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
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Étapes postexécutoires Justifications 


hs) à @ Effectuer les étapes EN à M présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ÉVALUATION VW. 
f3) surveiller l'apparition de manifestations cliniques d'infection (fièvre, frissons, Car ces manifestations peuvent 


douleur). Le cas échéant, en aviser le médecin et procéder à une culture de plaie indiquer une infection de la plaie. 
selon la politique de l'établissement (voir la méthode 10.7, à la page 623). 


À LERTE CLINIQUE 


Signes et symptômes à signaler 


|| faut aviser le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne s'il y a 
œædème, rougeur, chaleur, douleur, exsudat purulent ou nauséabond, saignement 
anormal ou toute anomalie au site d'insertion du drain. 


© Laquantité et les caractéristiques de l'exsudat qu'a absorbé le pansement souillé. 


l 


; © lap 


parence du site d'insertion du drain et les caractéristiques de l'exsudat. 


> type et la quantité de pansements utilisés. 
réaction (tolérance, douleur) de la personne et sa collaboration. 


t'écoulement important ou signe d'infection au site d'insertion. Il faut également transmettre cette donnée 
édecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. | 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier s'il y a une ordonnance précise concer- 
nant la réfection du pansement. 


Évaluer le degré de douleur de la personne 
et administrer au besoin un analgésique 
30 minutes avant de commencer les soins. 


Vérifier si la personne présente des allergies 
aux agents topiques. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne 
et procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 

Évaluer le degré de confort de la personne en 
position d'accès et sa capacité à garder cette 
position. 

Découvrir uniquement la région du corps 

où se trouve la plaie. 

Évaluer les caractéristiques du pansement. 
Demander å la personne de ne pas toucher 

à la plaie ni au matériel stérile. 

Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif 

à l'extrémité de la table. 


ETAPES EXECUTOIRES 


© Procéder au retrait du pansement. 


18.1 Mettre des gants non stériles. 
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0 | 


allation 


18.2 Enlever délicatement la bande adhésive 
qui maintient le pansement. 

18.3 Enlever le pansement avec soin, une 
couche à la fois, en veillant à ne pas 
déloger le drain. 

18.4 Inspecter le pansement et noter la quan- 
tité, la qualité et l'odeur de l'exsudat. 

18.5 Jeter le pansement et les gants dans 
le sac à déchets. 

Évaluer l'apparence du site d'insertion du drain 

ainsi que de la peau environnante. 

Ouvrir le nécessaire à pansements stérile 

ou le champ stérile. 

Ouvrir la bouteille de solution antiseptique 

ounettoyante. 

Disposer de manière stérile le matériel sur 

le champ stérile. 

Verser délicatement la solution antiseptique 

ou nettoyante dans le compartiment principal 

du plateau. 

Mettre des gants stériles. 

Procéder au nettoyage de la plaie chirurgicale 

avec drain de Penrose. 

251 Prendre une pince stérile dans chaque 
main et saisir une compresse imbibée 
de solution. 

25.2 Nettoyer la plaie en changeant de com- 
presse à chaque nettoyage. 

Procéder à la traction d'un drain de Penrose. 

26.1 Saisir le drain au niveau du site d'inser- 
tion, le tirer de la longueur prescrite et 
le maintenir. 

26.2 Insérer une épingle de sûreté stérile juste 
au-dessus de la peau. 

26.3 Couper le drainàenviron2,5cmau- 
dessus de la nouvelle épingle de sûreté. 


Drain de P 


pansement 


d'un 


v| 


(21) procéder à l'installation d'un sac collecteur sur © Procéder à l'hygiène des mains. 
le drain de Penrose ou à la pose d'un panse- (32) Consigner la méthode de soins exécutée dans 
ment simple. les notes d'évolution. 
27.1 Installer un sac collecteur sur un drain © Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
de Penrose. h, au PTI, s'il y a lieu. 
27.2 Appliquer un pansement simple. i @ Surveiller l'apparition de manifestations 
@ Jeterlesac à déchets dans un sac à déchets ol cliniques d'infection. 
biomédicaux. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


(29) Réinstaller la personne dans le lit. 


(30) Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Ta D. 


ELIAS BENTO, 45 ans, a Une plaie abdominale avec un drain de Penrose à la 
suite d'une chirurgie du pancréas. La quantité de liquide s'écoulant du drain 

a diminué de façon importante. Depuis hier, un pansement avec coussinet est 
en place sur le site d'insertion du drain et il absorbe le liquide de drainage. 
Vousidevez refaire le pansement ce matin et tirer le drain de 2 cm. 


NOHDNS TBDAS EEE er me ME, anne de 


Le drain de Penrose permet l'évacuation progressive des liquides et des sérosités 
encore présentes dans la plaie vers un pansement où un sac collecteur, en vue de 
favoriser la cicatrisation de la plaie. 


Matériel 


e Nécessaire à pansements ou matériel stérile 
suivant : 


— champ @ 
— plateau compartimenté ou contenant @ 


— compresses @, coussinet abdominal @, 
compresses pour drain @ ou autres 


— ciseaux @ 

— deux pinces @ 

Gants stériles @ et gants non stériles @ 
Épingle de sûreté stérile @ 

Sac collecteur et collerette @ 


Solution antiseptique ou nettoyante 
prescrite ou solution de NaCl 0,9% @ 


Matériel pour fixer le pansement (ruban 
adhésif, bande adhésive extensible de type 
Hypafix"? ou Mefix"®, bandage, etc.) 


Sac à déchets (en plastique, de préférence) 
et ruban adhesif 


Étapes préexécutoires Justifications 


© Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


LRELEEEELEEEEEEEEEEEEEEEET EEE EE TEE TITI LIL 


où Vérifier s’il y a une ordonnance précise concernant la réfection du pansement. Carles particularités du pansement 
y seront précisées. 


ÉVALUATION `V: 


@ Évaluer le degré de douleur de la personne et administrer au besoin un Car une forte douleur incommodera 
analgésique conformément å l'ordonnance 30 minutes avant de commencer la personne et nuira à sa 
les soins. collaboration. 


l'administration d'un analgésique 
doit se faire assez tôt pour que le pic 
d'action soit atteint au moment de la 


procédure. 
O Vérifier si la personne présente des allergies aux agents topiques. Le cas échéant, Afin de favoriser la guérison de la 
prévoir un équivalent sans allergène. plaie et le confort de la personne. 


(5) à (12) Effectuer les étapes [J à E présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION ‘V; 


(13) Évaluer le degré de confort de la personne en position d'accès àla région de la Afin de prévoir de l'aide au besoin: 
plaie et sa capacité à garder cette position pendant toute la procédure. 


(14) Découvrir uniquement la région du corps où se trouve la plaie. Afin de respecter la pudeur dela 
personne. 
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Étapes préexécutoires 


Justifications 


Ô évaluer les caractéristiques du pansement (type, taille, etc.). Afin de planifier le type de matériel 
nécessaire et la quantité requise. 


Ô pemander à la personne de ne pas toucher à la plaie ni au matériel stérile. Afin d'éviter la contamination de la 
En cas de toux, lui faire porter un masque. plaie et du matériel stérile. 


N'OUBLIEZ PAS 


est essentiel de nettoyer efficacement la surface de travail avec 
une lingette désinfectante avant de procéder aux soins de plaies 
afin d'éviter tout risque de transmission d'agents pathogènes par 


le champ stérile. 


Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif à l'extrémité de la table qui sera placée Afin d'éviter de passer au-dessus du 
entre la personne et le champ stérile. champ stérile pour jeter le matériel 


s'assurer d'avoir un accès au sac sans risque de contaminer le matériel stérile. souillé. 


JAN LERTE CLINIQUE | LERTE CLINIQUE 


Risque de contamination 


Afin de réduire les risques de contamination, il ne faut pas ouvrir le matériel stérile 
avant d'avoir retiré et jeté le pansement souillé. 


) 
| 
) 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
j 
j 
j 
) 


Étapes exécutoires Justifications 


Q@ Procéder au retrait du pansement en suivant les étapes ci-après. 


E 


181 Mettre des gants non stériles. Pour se protéger de l'exsudat de 
ss Eure la plaie et éviter la transmission 
N'OUBLIEZ PAS : |: d'agents pathogènes. 


Il faut procéder à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


= 

Afin de réduire la tension exercée 
sur le drain et de moins incommoder 
la personne. 


pmo 

182 Enlever délicatement la bande 
adhésive qui maintient le 
pansement en la tirant 
parallèlement à la peau, de la 
personne vers la plaie (en 
direction du pansement). 


i 


i 


| 18.3 Enlever le pansement avec soin, une couche à la fois, en veillant à ne pas Afin d'éviter le déplacement ou 
déloger le drain. le retrait accidentel du drain. 


| dl 
| 
f 
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Étapes exécutoires 


Justification 


EVALUATION iV: 

18.4 Inspecterle pansement et noter la quantité, la qualité et l'odeur de l'exsudat. Afin d'évaluer la nature de l'exsudat 

18.5 Jeter le pansement et les gants dans le sac à déchets. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


EVALUATION iV; 
(19) Évaluer l'apparence du site d'insertion du drain ainsi que de la peau environnante Afin de dépister rapidement la 
et noter la présence de macération ou de signes d'inflammation ou d'infection. présence de macération de la peau, ce 


qui est fréquent avec ce type de drain. 


(20) Ouvrir le nécessaire à pansements 
stérile ou le champ stérile (voir la 
méthode 1.3, à lo page 18). 


Ajouter sur le champ stérile le 
matériel manquant selon le type 
de plaie, la quantité d'exsudat et 
le nettoyage. Attention à ne pas 
contaminer le champ stérile en 
y déposant le matériel. 


Afin d'avoir une surface 
de travail stérile où disposer 
le matériel stérile. 


A LERTE CLINIQUE 


Manipulation contre-indiquée des compresses 


Si les compresses pour drain ne sont pas disponibles, il ne faut jamais couper des com- 
presses régulières, car elles seffilochent, et des fils de compresse pourraient se retrouver 
dans la plaie. Il est préférable d'utiliser une compresse régulière pliée en deux, de chaque 
côté du drain de Penrose, et de recouvrir le tout avec des compresses non pliées. 


(21) Ouvrir la bouteille de solution antiseptique ou nettoyante. Afin qu'elle soit prête pour verser 


la solution dans le compartiment 
une fois le champ stérile prépare. 


N'OUBLIEZ PAS : | : 


Si la solution nettoyante utilisée est du NaCl 0,9 % ou de l'eau 
stérile, il faut indiquer la date et l'heure sur la bouteille, car ce 
type de solution est considéré comme stérile seulement pendant 
les 24 heures suivant son ouverture. 


(22) Disposer de manière stérile le 


Afin de libérer le compartiment où 
matériel sur le champ stérile. 


sera versée la solution. 
Si le nécessaire à pansements 
contient une pince, utiliser celle-ci 
pour disposer le matériel sur le 
champ. Si le nécessaire à pansements 
ne contient aucune pince, mettre 

un premier gant stérile å la main 
dominante, puis disposer le matériel 
sur le champ. 


Placer le matériel de façon à ne pas le mouiller au moment de verser la solution sur 
lescompresses. 
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erser délicatement la solution antiseptique ou nettoyante dans le compartiment Car si des éclaboussures de solution 


V ie 

(13) p rincipal du plateau. sont projetées sur le champ stérile 
si l'étape @ a été effectuée avec le port d'un premier gant stérile, utiliser la main (même plastifié), les agents 
non gantée pour prendre la bouteille de solution. pathogènes présents sur la table 


pourraient traverser le champ et 
contaminer le matériel. 


Mettre des gants stériles. Afin de pouvoir procéder au 
sj un premier gant stérile a été mis à l'étape @), mettre l'autre gant stérile. nettoyage de manière stérile. 


NOUBLIEZ PAS : |: 


Les gants stériles mouillés peuvent laisser passer des micro- 
organismes, des mains vers l'extérieur des gants. Il est donc 
recommandé d'utiliser les pinces pour manipuler les compresses 
imbibées de solution antiseptique ou nettoyante. 


Procéder au nettoyage de la plaie chirurgicale avec drain de Penrose en suivant 
les étapes ci-après. 


ee ee 


Afin de manipuler les compresses 


25.1 Prendre une pince stérile 
sans les contaminer. 


dans chaque main et saisir 
üne compresse imbibée de 
solution, la tordre et la 
prendre aux quatre coins 
pour en faire un baluchon. 


25.2 Nettoyer la plaie en changeant de compresse à chaque nettoyage et en Afin de ne pas contaminer une partie 
lant à couvrir toute la surface qui sera recouverte par le pansement. de la plaie avec les souillures 
ne présentes sur la compresse utilisée. 


N'OUBLIEZ PAS 


\ = » ` 

] Il faut toujours nettoyer la plaie en allant de la région la moins 
-Contaminée vers la région la plus contaminée, c'est-à-dire du à 
centre de la plaie vers les parties latérales de la plaie. 


25.2.1 Nettoyer d'abord la 


ligne d'incision, du ess 
haut vers le bas (1). considérée comme stérile, alors 
que le drain est considéré comme 


Ensuite, nettoyer les 
parties latérales de 
l'incision, du haut vers 
le bas et du centre 
vers l'extérieur (2 à 7). 
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25.2.2 Saisir le drain de la 
Main non dominante 
avec une compresse 
stérile sèche ou une 
pince stérile et nettoyer 
le site d'insertion du 
drain en effectuant 
des mouvements 
circulaires autour du 
drain, dù centre vers 
la périphérie. 


- Drain inséré dans la ligne d'incision 


25.2.3 Nettoyer la ligne 
d'incision au-dessus 
du drain, du haut vers 
le drain. 


Car en présence d'un drain de 
Penrose, la ligne d'incision est 
considérée comme stérile, alors 
que le drain est considéré comme 
contaminé. 


25.2.4 Nettoyer la ligne 
d'incision au-dessous 
du drain, du bas vers 
le drain. 


25.2.5 Nettoyer la partie 
latérale supérieure 
comme suit, 


» Nettoyer cette partie 
en partant du haut 
vers le drain (1), puis 
en partant du bas 
vers le drain (2). 


s Poursuivre le 
nettoyage en allant 
du haut vers le bas 
et du centre vers 
l'extérieur (3 et 4). 
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Étapes exécutoires 


25.2.6 Répéter la procédure 
pour la partie latérale 


inférieure. 


25.2.7 Saisir le drain de la 
main non dominante 
avec une compresse 
stérile seche ou une 
pince stérile et nettoyer 
le site d'insertion du 
drain en effectuant 
des mouvements 
circulaires autour du 


drain, du centre vers 
la périphérie. 


Justifications 


Lorsque vous avez terminé de nettoyer le site d'insertion, vous remarquez, en jetant la compresse utilisée pour tenir 


le drain, qu'elle est souillée de liquide drainé, ainsi que votre gant. Que faites-vous? 


(26) Procéder à la traction d'un drain de Penrose en suivant les étapes ci-après. 


26.1 Saisir le drain au niveau du 
site d'insertion avec une pince 
stérile ou avec une compresse 
sèche stérile, le tirer de la 
longueur prescrite et le 
maintenir. 


| 

i 26.2 Dela main dominante, insérer 

ja une épingle de sûreté stérile 
juste au-dessus de la peau 


enutilisant, au besoin, une 
pince hémostatique. 


Qu 


26.3 Couper le drain avec des ciseaux stériles à environ 2,5 cm au-dessus de la 


nouvelle épingle de sûreté. 
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L'épingle empêchera le drain 


et dans la cavité sous-jacente 


Afin de maintenir la stérilité du 
site et des gants en plus d'assurer 
une prise adéquate. Afin d'éviter 
également que le drain glisse 
pendant la manœuvre à cause 
del'exsudat. 


Afin d'éviter le déplacement du 
drain au moment de l'insertion 
de l'épingle. 

de glisser à l'intérieur de la plaie 


du corps. 


Afin de retirer la partie non 
nécessaire au drainage. 


Étapes exécutoires Justifications | 


Procéder à l'installation d'un sac collecteur sur le drain de Penrose ou à la pose | 
d'un pansement simple, selon le cas. | 


27.1 Installer un sac collecteur sur un drain de Penrose. 
27.2 Appliquer un pansement simple. 


27.1 Installer un sac collecteur sur un drain de Penrose. | 


N'OUBLIEZ PAS 


Avant d'installer le sac, il faut s'assurer de bien fermer le robinet 
de vidange avec le système adapté afin d'éviter tout écoulement | 
accidentel au moment de l'installation. 


Afin de permettre l'insertion du drain 
dans le sac collecteur. 


27.11 Mesurer la taille 
du drain et découper 
une ouverture dans 
la collerette du sac 
collecteur. 


Car la collerette protège la peau 
contre l'irritation causée par 
l'exsudat et prévient la macération 
de la peau. 


27.1.2 Retirer la pellicule 
couvrant la collerette, 
saisir une pince stérile 
ou mettre un nouveau 
gant stérile et insérer 
le drain dans l'ouverture, 
puis coller la collerette 
sur la peau autour du 
drain. 


Lacollerette doitêtre M 
collée adéquatement 

sur la peau et adaptée à la taille du drain afin que les liquides s'écoulant 
de celui-ci n'entrent pas en contact avec la peau environnante de la 


personne. 
27.1.3 Installer le sac collecteur sur la collerette en insérant la bordure rigide Afin d'assurer l'étanchéité 
du sac dans celle de la collerette. S'assurer que les deux bordures sont du système. 


bien fixées l'une à l'autre. 


27.1.4 Retirer les gants et les jeter dans le sac à déchets. Afin d'éviter la propagation d'agents 
Passer à l'étape @). pathogènes. 


Re CO D Re a S a O a a A a a ne o a O ~ a 
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Étapes exécutoires Justifications 


27.2 Appliquer un pansement simple. 


27.2.1 Appliquer quatre D Afin de couvrir toute la région du site 
compresses pour drain las d'insertion et d'assurer une meilleure 
sur le site d'insertion AR absorption de l'exsudat. 
en alternant leur 
ouverture vers le haut 
et vers le bas å chaque 
compresse. 


Afin d'absorber une plus grande 


27.2.2 Recouvrir le site de 
quantité d'exsudat. 


plusieurs compresses 
stériles et appliquer 
un coussinet. 


27.2.3 Retirer les gants et les jeter dans le sac à déchets. Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 


27.2.4 Fixer le pansement en 
appliquant une bande 
adhésive extensible sur 
le coussinet et les 
compresses. 


S'assurer que la bande 
adhésive recouvre 
entièrement les 
compresses et dépasse 
leur pourtour d'au 
moins 2 cm. 


Afin de prévenir tout décollement 
accidentel du pansement et toute 
infiltration sous le pansement. 


Afin d'éviter la propagation d'agents 
pathogènes. 
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Étapes postexécutoires D ustiicatons | 


à (29) à (33) Effectuer les étapes EN à [E] présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ÉVALUATION iV: 
D Surveiller l'apparition de manifestations cliniques d'infection (fièvre, frissons, Car ces manifestations peuvent 
douleur). Le cas échéant, en aviser le médecin et procéder à une culture de plaie indiquer une infection de la plaie. 


selon la politique de l'établissement (voir la méthode 10.7, à la page 623). 


Acara LERTE CLINIQUE = 


Signes et symptômes à signaler 

Il faut aviser le médecin traitant ou l'infirmière responsable de la personne s'il y a 
œdème, rougeur, chaleur, douleur, exsudat purulent ou nauséabond, saignement 
anormal ou toute anomalie au site d'insertion du drain. 


© La quantité et les caractéristiques de l'exsudat qu'a absorbé le pansement souillé. 


© l'apparence du site d'insertion du drain et les caractéristiques de l'exsudat. 
© Le type et la quantité de pansements utilisés. 


© La réaction (tolérance, douleur) de la personne et sa collaboration. 


PT À 


© Tout écoulement important ou signe d'infection au site d'insertion. Il faut également transmettre cette donnée 
au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


Elias Bento Dossier 664482 


2021-01-le 10:00 Pans. abdo souillé 15% liquide séreux. Nettoyé © NS. Plaie rosée, absence de 
macérahon. Drain de Penrose retiré de 2 cm, épingle de sureté en place. Pans.: 
4 comp. drain 4 x 4 + | coussinet abdo, et Hypafix. Procédure bien tolérée. 
Ø douleur. Guerlande Alexis, inf. í 
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RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


@ Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 


et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier l'ordonnance médicale. 
Évaluer le degré de douleur de la personne 


et administrer au besoin un analgésique 
30 minutes avant de commencer les soins. 


Vérifier si la personne présente des allergies 
aux agents topiques. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 

Vérifier le bracelet d'identité de la personne 

et procéder à la double vérification. 

Expliquer la procédure de soins à la personne. 
Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 

Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 

Régler la hauteur du lit. 


Évaluer le degré de confort de la personne en 


position d'accès et sa capacité à garder cette 
position. 


Découvrir uniquement la région du corps 
où se trouve la plaie. 


Z 


Evaluer les caractéristiques du pansement. 


Demander à la personne de ne pas toucher 
àla plaie ni au matériel stérile. 


ÉTAPES EXÉCUTOIRES 


; @ Retirer le pansement existant. 


Procéder au nettoyage de la plaie. 


En présence de tissus nécrotiques ou de 
débris, procéder à un débridement. 


© © 
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Déterminer une zone de 1 cm? sur le lit de la 
plaie qui présente du tissu de granulation. 


Ouvrir l'emballage contenant l'écouvillon et 
retirer celui-ci en le manipulant par le bouchon. 


Déposer l'extrémité recouverte de coton au 
centre de la zone de prélèvement de 1cm° et 


tourner l'écouvillon sur lui-même pendant au 
moins 5 secondes. 


Insérer délicatement l'écouvillon dans son tube 
de transport stérile en évitant tout contact de 
l'extrémité. 


Fermer hermétiquement le tube de transport 
stérile avec le bouchon. 


Apposer sur le tube une étiquette portant le 
nom de la personne et son numéro de dossier. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


Réinstaller la personne dans le lit. 
Placer la cloche d'appel à la portée de la personne. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Consignerla méthode de soins exécutée dans les 
notes d'évolution. 


Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'il ya lieu. 


identifier une requête de laboratoire de micro- 
biologie au nom de la personne et y indiquer le 
type et le site de prélèvement. 


Acheminer le plus rapidement possible 
l'échantillon au laboratoire. 


ALAIN LÉTOURNEAU, 60 ans, a subi une chirurgie cardiaque il y a | semaine. 

La plaie au thorax présente un exsudat jaunâtre et malodorant au tiers inférieur. 
Vous avez avisé le chirurgien, qui a retiré une agrafe et ouvert la plaie de 1 cm°. 
De plus, il a prescrit de faire un pansement avec une mèche antimicrobienne à 
base d'argent recouverte d'un pansement mousse hydrocellulaire et d'effectuer 
une culture de plaie. 


Notions debase: -aeris 00 02 RER 


La culture de plaie par écouvillonnage est une intervention non invasive 

qui sert à identifier les microorganismes composant la charge microbienne et 
ses composantes. Elle peut être réalisée sous ordonnance médicale individuelle 
ou collective ou encore par une infirmière détenant le droit de prescrire. Elle ne 
devrait pas être utilisée d'emblée en soins de plaies, mais uniquement lorsque la 
plaie présente des manifestations cliniques d'infection: rougeur diffuse, chaleur, 
exsudat, sensation de pression et de douleur causée par l'ædème, douleur à la 
palpation douce ou réduction de la mobilité. Habituellement, un pansement 
antimicrobien sera appliqué sur la plaie en attendant les résultats de la culture, 
qui permettront de déterminer le pathogène en cause. 


Avant de procéder, il est important de bien comprendre les différentes étapes 

du processus infectieux: la contamination, la colonisation, l'infection locale, la 
propagation de l'infection et l'infection systémique (Orsted, Keast, Forest-Lalande 
et al., 2018). 


Matériel: 2s Ber 


e Requête d'analyse de laboratoire @ 

e Étiquette d'identification @ 

+ Écouvillon stérile € 

e Solution de NaCl 0,9% ou d'eau stérile @ 
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L'OLSH 


© et (2) Effectuer les étapes EN et E] présentées à la page 1 (étapes préexécutoires générales), 


ÉVALUATION ‘V 


(3) Évaluer le degré de douleur de la personne et administrer au besoin un Car une forte douleur incommodera 
analgésique conformément å l'ordonnance 30 minutes avant de commencer la personne et nuira à sa 


les soins. collaboration. 


L'administration d'un analgésique 
doit se faire assez tôt pour que le pic 


a 
] 
À 
| 
A 


d'action soit atteint au moment de la 
procédure. 


Vérifier si la personne présente des allergies aux agents topiques. Le cas échéant, Afin de favoriser la guérison de la 
prévoir un équivalent sans allergène. plaie et le confort de la personne. 


(5) à (12) Effectuer les étapes [N à M présentées aux pages let 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION 


(13) Évaluer le degré de confort de la personne en position d'accès à la région de la Afin de prévoir de l'aide au besoin. 
plaie et sa capacité à garder cette position pendant toute la procédure. 


(14) Découvrir uniquement la région du corps où se trouve la plaie. Afin de respecter la pudeur de la 


personne. 


ÉVALUATION `V”. 


(15) Évaluer les caractéristiques du pansement (type, taille, etc.). Afin de planifier le type de matériel 
nécessaire et la quantité requise. 


Q Demander à la personne de ne pas toucher à la plaie ni au matériel stérile. Afin d'éviter la contamination de la 
— Encas de toux, lui faire porter un masque. plaie et du matériel stérile. 


Étapes exécutoires Justifications 


@ retirer le pansement existant en respectant la méthode de soins. Afin de bien visualiser la plaie. 


A pathogènes de surfaceetde 


À Frocéder au nettoyage de la plaie à l'aide de NaCl 0,9 % ou d'eau stérile, selon lecas. Afin d'éliminer les agents  — | 


prélever ceux qui adhèrent au lit 
- dela plaie. | , 


Culture de plaie et désinfection f manal | 
i - rut (RL Tan Ti 1 L 

Sile plan de traitement de la plaie prévoit un nettoyage avec une solution ALERTE TL ae aS 

antiseptique, il faut faire la culture de plaie avant de procéder au nettoyage, car - l 

celui-ci détruira les bactéries nécessaires à la culture. |l faut alors nettoyer la . ll T } 


VA LERTE CLINIQUE 


plaie au NaCl 0,9 %, puis faire la culture de plaie. Une fois la culture réalisée, | Perse am Po 


la plaie peut être nettoyée avec l'antiseptique approprié. 
i 


Culture de plaie par écouvillonnage © 


© En présence de tissus nécrotiques ou de débris, et si la personne présente une 
bonne vascularisation au site de la plaie, procéder à un débridement. 


N'OUBLIEZ PAS 


Après un débridement, il faut procéder de nouveau à un nettoyage 
de la plaie afin d'éliminer toute trace de tissus débridés avant 
d'effectuer la culture. 


(20) Déterminer une zone de 1 cm? sur le 
lit de la plaie qui présente du tissu 
de granulation. 


Cette zone est appelée « site de 
prélèvement ». 


Car ces tissus présentent une 
charge microbienne qui pourrait 
fausser les résultats de la culture 


Car une petite zone est nécessaire 
pour que l'écouvillon ne touche qu'à 
un endroit unique facilement 
repérable. 


Comment allez-vous déterminer le site de prélèvement de la plaie de monsieur Létourneau ? 


Ouvrir l'emballage contenant l'écouvillon et retirer celui-ci en le manipulant 
par le bouchon. 


Ne pas toucher à l'extrémité recouverte de coton. 


(22) Déposer l'extrémité recouverte 
de coton au centre de la zone de 
prélèvement de 1 cm? et tourner 
l'écouvillon sur lui-même (rotation 
de 360°) pendant au moins 
5 secondes, tout en appliquant 
une pression suffisante pour 
imbiber le coton d'exsudat. 


re LERTE CLINIQUE 


Risque d'altération des résultats 


L'écouvillon ne doit pas être déplacé dans la plaie; il doit toujours rester au même 
endroit dans la zone de prélèvement, sinon le résultat sera faussé. 


Insérer délicatement l'écouvillon dans son tube de transport stérile en évitant tout 
contact de l'extrémité recouverte de coton avec les doigts, la surface extérieure du 
tube et tout autre objet. Le cas échéant, refaire le prélèvement. 

(24) Fermer hermétiquement le tube de transport stérile avec le bouchon. 


Apposer sur le tube une étiquette portant le nom de la personne et son numéro 
de dossier (après vérification de son bracelet). 


© Culture de plaie par écouvillonnage 


Afin d'éviter de contaminer 
l'écouvillon, ce qui pourrait fausser 
les résultats. 


Carla rotation facilite la saturation 
d'exsudat dans le coton et la 
pression permet de faire sortir une 
petite quantité d'exsudat de la plaie. 


Car tout contact de l'écouvillon avec 
une surface contamine celui-ci. 


Afin d'éviter toute contamination 
de l'échantillon. 


Afin d'assurer une analyse du bon 
prélèvement au laboratoire. 


es + + e =\ 


S222888S8S8S ss ss 


Étapes postexécutoires Justifications 


Ps] A30) Effectuer les étapes EN à FA présentées à la page 3 (étapes postexécutoires générales). 


© 


. 


Ajouter, s'il 


de 


utilisés pour la personne. 


Acheminer le plus rapidement possible l'échantillon au laboratoire de 


identifier une requête de laboratoire de microbiologie au nom de la personne 
et y indiquer le type et le site de prélèvement. 


ya lieu, toute antibiothérapie ou tout pansement ou produit de soins Car la prise d'un antibiotique peut 


plaies antimicrobiens (pansements à base d'argent, de cadexomère d'iode, etc.) fausser le résultat de la culture. Il est 


microbiologie. 


donc préférable de faire la culture 
avant d'amorcer une antibiothérapie. 


Afin de procéder le plus rapidement 
possible à son analyse. 


N'OUBLIEZ PAS 


Les résultats d'une culture par écouvillonnage sont disponibles 
de 48 à 72 heures après le prélèvement en raison du temps 
nécessaire aux bactéries pour se développer sur la gelée de Petri. 


NINT LNE DANS LES NOTES D'ÉVOLUTION 


OtLa date et l'heure du prélèvement. 


© Les caractéristiques de l'exsudat. 


O Laréaction de la personne et sa collaboration. 


© Toute réaction anormale ou indésirable survenue pendant ou après la procédure. Il faut également transmettre 
cette donnée au médecin traitant ou à l'infirmière responsable de la personne. 


| NOTES D'ÉVOLUTION | D'ÉVOLUTION 


mn nnnmmnn nn men mmmmmmnnnmnnennnnnns 


Alain Létourneau Dossier 664179 


2021-07-13 0400 Paie thoracique © exsudat jaunâtre et malodorant au tiers inférieur. Chirurgien 


avisé. 


2021-01-15 0430 Visite du D" R. Carrier, plaie ouverte de + | cm de diamètre et de 2 cm de 


profondeur. Irriguée © NS ad retour de liquide clai. Ø douleur pendant nettoyage. 
Culture de plaie faite. Mèche | x 4 cm antimicrobienne à base d'argent insérée. 
Douleur 2/10 à l'insertion. Pans. fermé © 4 comp 4 x 4 + Hypafix. Procédure bien 
tolérée. Annie Champlain, inf. 
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ÉTAPES PROPRES À LA MÉTHODE 


© © 00 © 06600 00 000 © © © © 


RÉSUMÉ DES ÉTAPES 


ÉTAPES PRÉEXÉCUTOIRES 


Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) 
et le plan de soins et de traitements infirmiers 
(PSTI). 


Vérifier s'il y a une ordonnance précise concer- 
nant le retrait des points ou des agrafes. 


Évaluer le degré de douleur de la personne 
et administrer au besoin un analgésique 
30 minutes avant de commencer les soins. 


Vérifier si la personne présente des allergies 
aux agents topiques. 


Rassembler tout le matériel nécessaire. 
Procéder à l'hygiène des mains. 


Vérifier le bracelet d'identité de la personne et 
procéder à la double vérification. 


Expliquer la procédure de soins à la personne. 


Approcher la surface de travail, la désinfecter 
et y disposer le matériel. 


Assurer le maintien d'un environnement propre. 
Assurer l'intimité de la personne. 
Régler la hauteur du lit. 


Évaluer le degré de confort de la personne en 
position d'acces et sa capacité à garder cette 
position. 

Découvrir uniquement la région du corps 

où se trouve la plaie. 


Évaluer la plaie et l'évolution de la cicatrisation. 


Demander à la personne de ne pas toucher 
à la plaie ni au matériel stérile. 

Déposer une compresse non stérile sur 

la table et l'approcher le plus près possible 
de la personne. 

Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif 
à l'extrémité de la table. 


ÉTAPES EXECUTOIRES 


© 


Nettoyer la plaie. 


t (20) Mettre des gants non stériles. 


Le 


© 6 


Procéder au retrait des points de suture 
ou des agrafes. 


211 Retirer les points de suture. 
21.2 Retirer les agrafes. 
Installer des sutures adhésives. 


22.1 Assécher la peau de chaque côté 
de la plaie. 


22.2 Appliquer un protecteur cutané. 


22.5 Coller une extrémité d'une suture 
adhésive sur un des côtés de l'incision. 


22.4 Tenir les bords de la plaie l'un près 
de l'autre et fixer l'autre extrémité de 
la suture adhésive sur l'autre côté 
de la plaie. 


Si la plaie ne présente pas d'exsudat, la laisser 
à l'air libre et informer la personne de la laver 
à l'eau et au savon chaque jour. 


Retirer les gants et les jeter dans le sac 
à déchets. 


Jeter le sac à déchets dans un sac à déchets 
biomédicaux. 


ÉTAPES POSTEXÉCUTOIRES 


© © 66 66 


Réinstaller la personne dans le lit. 


Placer la cloche d'appel à la portée de la 
personne. 


Procéder à l'hygiène des mains. 


Consigner la méthode de soins exécutée dans 
les notes d'évolution. 

Rédiger ou ajuster les constats et les directives 
au PTI, s'ily a lieu. 


Surveiller l'apparition de manifestations cli- 
niques d'infection ou d'écoulement actif. 


Ee 


a 


SYLVIA PERAZZA, 69 ans, a subi une chirurgie cardiaque il y a 5 jours. La plaie 
au thorax est intacte et propre. Vous devez procéder au retrait de la moitié des 
agrafes que vous remplacerez par des sutures adhésives. 


vaL ERA e E 


Le retrait des points de suture ou des agrafes se fait de 3 à 21 jours après une 
chirurgie, selon le site de la plaie, et demande habituellement une ordonnance 
médicale. Le retrait peut être partiel ou complet, selon le degré de cicatrisation de 
incision, sa longueur ou son emplacement. L'utilisation de sutures adhésives est 
indiquée lorsque les bords de la plaie sont légèrement écartés ou insuffisamment 
cicatrisés, afin d'éviter toute déhiscence de la plaie. 


réel er 


. Compresse non stérile @ 

* Deux pinces stériles @ 

e Pince à agrafes ou ciseaux à suture @ 
e Sutures adhésives @ 


e Sac à déchets (en plastique, de préférence) 
et ruban adhésif @ 


e Gants non stériles @ 


+ Solution de NaCl 0,9 % ou toute autre solution 
prescrite @ 


| © Consulter le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan de soins et de traitements infirmiers (PSTI). 


@ Vérifier s'il y a une ordonnance précise concernant le retrait des points 
| où des agrafes. 


ÉVALUATION iV: 
| (3 Evaluer le degré de douleur de la personne et administrer au besoin un 


analgé ; Le s 
| peau conformément à l'ordonnance 30 minutes avant de commencer 
Soins. 


Car les particularités du retrait 
y seront précisées. 


Car une forte douleur incommodera 
la personne et nuira à sa 
collaboration. 

L'administration d'un analgésique 
doit se faire assez tôt pour que le pic 
d'action soit atteint au moment dela 
procédure. 


Retrait des points de suture ou des agrafes et installation de sutures adhésives © 


Étapes préexécutoires Justifications 


(4) Vérifier si la personne présente des allergies aux agents topiques. Le cas échéant, Afin de favoriser la guérison de la 
prévoir un équivalent sans allergène. plaie et le confort de la personne, 


(5) à (12) Effectuer les étapes M à R] présentées aux pages 1 et 2 (étapes préexécutoires générales). 


ÉVALUATION `V: 


® Évaluer le degré de confort de la personne en position d'accès à la région de la Afin de prévoir de l'aide au besoin. 
plaie et sa capacité à garder cette position pendant toute la procédure. 
D Découvrir uniquement la région du corps où se trouve la plaie. Afin de respecter la pudeur de la 
personne. 


(15) Évaluer la plaie et l'évolution de la cicatrisation. Noter la présence d'inflammation Afin de s'assurer de la possibilité 


ou d'infection. de procéder au retrait des points 
ou des agrafes. 


(16) Demander à la personne de ne pas toucher à la plaie ni au matériel stérile. Afin d'éviter la contamination de la 
En cas de toux, lui faire porter un masque. plaie et du matériel stérile. 


P NouBLEzpaS | pas : |: 


llest essentiel de nettoyer efficacement la surface de travail avec 
une lingette désinfectante avant de procéder aux soins de plaies 
afin d'éviter tout risque de transmission d'agents pathogènes par 
le champ stérile. 


(17) Déposer une compresse non stérile sur la table et l'approcher le plus près possible Afin de facilement accéder à la 


de la personne. compresse. 
(18) Fixer le sac à déchets avec le ruban adhésif à l'extrémité de la table. Afin d'éviter de passer au-dessus du 
S'assurer d'avoir un accès au sac sans risque de contaminer le matériel stérile. ps stérile pour jeter le matériel 
souillé. 
Étapes exécutoires Justifications 
(19) Nettoyer la plaie. Afin d'éviter la propagation d'agents 
Procéder à un nettoyage de manière stérile avec une solution de NaCl 0,9% ou toute. pathogènes d arts les espa cescraes 
autre solution prescrite. lors du retrait des sutures ou des 
agrafes. 


© Retrait des points de suture ou des agrafes et installation de sutures adhésives 


Étapes exécutoires 


0) Mettre des gants non stories Afin de se , ‘otéger du sang pouvant 

LE s'écouler lors du retrait des agrafes 
et d'éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


N'OUBLIEZ PAS 


der à l'hygiène des mains avant de mettre des gants 
et après les avoir retirés. 


EE 


|| faut procé 


© procéder au retrait des points de suture ou des agrafes, selon le cas. 
21.1 Retirer les points de suture. 
21.2 Retirer les agrafes. 


21.1 Retirer les points de suture. 


Afin d'obtenir l'espace nécessaire 
pour insérer l'extrémité du ciseau 
à suture. 


21.1.1 Tenir la pince de la 
main non dominante 
et saisir le nœud du 
point, puis le soulever 
légèrement. 


Couper le fil près de la peau évite 
que la partie extérieure du fil entre à 
l'intérieur de la plaie et la contamine. 


21.1.2 Prendre le ciseau à 
suture de la main 
dominante et glisser 

i sa partie courbée 
sous le point, puis 
couper le fil le plus 


`! près possible du 

i point d'insertion 

; dans la peau. 

f Afin de retirer le fil du point sans 


que sa partie extérieure pénètre à 
l'intérieur de la plaie. 


> 


D 211.3 Retirer le point en tirant 
«| le nœud avec la pince. 
m Déposer le næud sur la 
compresse non stérile 
i -sur la table pour en 
| faciliter le décompte. 


| 
Retrait des points de suture ou des agrafes et installation de sutures adhésives 


21.1.4 Répéter les étapes 21.1.1 à 21.1.3 selon le type de retrait. 
a) Retrait total: 


Enlever tous les points de suture. | 

b) Retrait partiel: i 
Commencer par le deuxième point, puis enlever un point sur deux | 
(2°, 45, 6°, 8°, etc.). 2 

4 


Le retrait partiel peut aider à prévenir certaines complications. 


N'OUBLIEZ PAS : | : 


Lors d'un retrait total des points de suture, il faut d'abord retirer 
la moitié des points de suture (un sur deux) et installer des sutures 
adhésives avant de procèder au retrait de la dernière moitié des 
t, points de suture. Cette méthode peut aider à prévenir certaines 
| complications. 


21.1.5 Jeter les sutures et la compresse non stérile dans le sac à déchets. Afin d'éviter la transmission d'agents 
Jeter les pinces et les ciseaux dans le contenant biorisque. pathogènes et le risque de blessures 


Passer à l'étape @) ou à l'étape @), selon le cas. accidentelles. 


| mere LERTE CLINIQUE 


Exsudat, déhiscence ou éviscération 


Il faut signaler tout exsudat ou tout signe de déhiscence 
ou d'eviscération de la plaie au médecin traitant ou à l'infirmière 
responsable de la personne. 


21.2 Retirer les agrafes. 


Afin que la partie supérieure de la 
pince soit au centre de l'agrafe. 


Î 21.2.1 Saisir la pince à agrafes 
de la main dominante, 
l'ouvrir et la glisser 
sous la partie centrale 
d'une agrafe. 


-0 out, 


SITUATION ) 


Le retrait des agrafes se déroule correctement jusqu'à la quatrième agrafe, qui n'est pas positionnée 
f comme les autres. Elle est fixée très serrée sur le côté, et vous n'arrivez pas à insérer la pince sous l'agrafe. 
Que faites-vous? 


© Retrait des points de suture ou des agrafes et installation de sutures adhésives 


Étapes exécutoires 


21.2.2 Refermer doucement 
la pince sur l'agrafe 
afin d'en soulever 
les extrémités 
simultanément. 
Déposer l'agrafe sur 
la compresse non 
stérile sur la table pour 
en faciliter le décompte. 


21.2.3 Répéter les étapes 21.2.1 M 
et 21.2.2 selonletype bJ 
de retrait. 

a) Retrait total: 
Enlever toutes les 
agrafes. 

b) Retrait partiel: 
Commencer par la 


deuxième agrafe, 
puis enlever une agrafe sur deux (2°, 4°, 6°, 8°, etc.). 


Le retrait partiel peut aider à prévenir certaines complications. 


N'OUBLIEZ PAS 


Lors d'un retrait total des agrafes; il faut d'abord retirer la moitié 
des agrafes (une sur deux) et installer des sutures adhésives avant 
de procéder au retrait de la dernière moitié des agrafes. Cette 
méthode peut aider à prévenir certaines complications. 


i 21.2.4 Jeter les agrafes et la compresse non stérile dans le sac à déchets. 
LE . Jeter les pinces dans le contenant biorisque. 


K- de Passer à l'étape (D ou à l'étape @ selon le cas. 


@ installer des sutures adhésives. 


rmm 


p 22.1 Assécher la peau de chaque côté de la plaie sur une surface d'environ 6cm. 


2 auto appliquer un protecteur cutané. 


3 Coller. une extrémité d'une suture adhésive sur un des côtés de l'incisionet 
Maintenir Une pression ferme. 


3 Tenir les bords de la plaie l'un 

| Près de l'autre et fixer l'autre 

=  EXtrémité de la suture adhésive 

Ki Sur l'autre côté de la plaie en 
pressant fermement sur la 


A deuxième moitié de la suture 
adhésive 


Retrait des points de suture ou des agrafes et installation de sutures adhésives © 


Car plus les extrémités de l'agrafe 
sont soulevées, plus son retrait est 
facile. 


Afin d'éviter la transmission d'agents 
pathogènes. 


Afin d'assurer l'adhérence des 


„sutures adhésives à la peau. 


Afin de protéger la peau et de prolonger 
LANTERNE 


Afin d'assurer une adhérence 
‘adéquate sur les bords dela plaie 


Afin de favoriser l'accolement 

des bords de la plaie et leur maintien 
enplace. 

Alternerla pression de chaque 

côté favorise l'adhérence des bords 
de la plaie tout en maintenant une 
pression uniforme sur cette 
dernière. 


Étapes exécutoires 


Poser une autre suture adhésive en collant d'abord la première extrémité sur 
l'autre côté de l'incision. 


Installer les autres sutures adhésives de façon que les bords de la plaie se 
touchent, mais ne se chevauchent pas. 


(23) Si la plaie ne présente pas d'exsudat, la laisser à l'air libre et informer la personne 
de la laver à l'eau et au Savon doux chaque jour et de bienl'assécher. 


Si un écoulement se produit à la suite du retrait des points de suture ou des agrafes, 
faire un pansement Simple (voir la méthode 10.2, à la page 573). 


D Retirer les gants et les jeter dans le sac à déchets. 


Justifications 


Afin d'éviter la propa 


pathogènes. 


(25) Jeter le sac à déchets dans un sac à déchets biomédicaux. 


Afin d'éviter la propa 


pathogènes. 


Étapes postexécutoires D ustficatons 


(26) à (30) Effectuer les étapes EX à M présentées àla page 3 (étapes postexécutoires générales). 


ÉVALUATION V: 


(31) Surveiller l'apparition de manifestations cliniques d'infection (fièvre, frissons, 
douleur) ou d'écoulement actif. Le cas échéant, en aviser le médecin e 


une culture de plaie selon la politique de l'établissement (voir la méthode 10.7, 
å la page 623). 


© l'apparence de la plaie. 


© Laréaction (tolérance, douleur) de la personne et sa collaboration. 


Afin de favoriser sa guérison, 


gation d'agents 


gation d'agents 


Car ces manifestations peuvent 
t procéder à indiquer une infection de la plaie. 


O Tout saignement ou écoulement anormal. Il faut également transmettre cette donnée au médecin traitant 


et à l'infirmière responsable de la personne. 


NOTES D'EVOLUTION 


Sylvia Perazza 


Dossier 118846 


2021-07-le 10:00 Plaie sternale intacte, bords bien accolés Netfoyée © NS. Agrafes 1/2 retirées, 
inconfort au retrait de 4: 7 ate. Sutures adhésives installées en alternance avec 


agrafes restantes. Ø exsuda 


CO EC non or CU LENS 
DPPETEEEETE LE) 


Procédure bien tolérée, Ø douleur Éric Tremblay, inf. 
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